Strength training in women with osteoporosis by Štesl, Nastasja
UNIVERZA V LJUBLJANI 














































UNIVERZA V LJUBLJANI 

















prof. dr. Vojko Strojnik, prof. šp. vzg. 
RECENZENT:  
doc. dr. Vedran Hadžić, dr. med.                       Avtorica dela:  
KONZULTANT:        NASTASJA ŠTESL 




 IZJAVA ŠTUDENTA OB ODDAJI MAGISTRSKEGA DELA 
Spodaj podpisani/-a študent/-ka Nastasja Štesl, vpisna številka 22140223, avtor/-ica 
pisnega zaključnega dela študija z naslovom: Vadba za moč pri ženskah z osteoporozo,  
IZJAVLJAM,  
1. da je pisno zaključno delo študija rezultat mojega samostojnega dela;  
2. da je tiskana oblika pisnega zaključnega dela študija istovetna elektronski obliki 
pisnega zaključnega dela študija;  
3. da sem pridobil/-a vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v 
pisnem zaključnem delu študija in jih v pisnem zaključnem delu študija jasno označil/-
a;  
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela študija ravnal/-a v skladu z etičnimi 
načeli in, kjer je to potrebno, za raziskavo pridobil/-a soglasje etične komisije;  
5. da soglašam z uporabo elektronske oblike pisnega zaključnega dela študija za 
preverjanje podobnosti vsebine z drugimi deli s programsko opremo za preverjanje 
podobnosti vsebine, ki je povezana s študijskim informacijskim sistemom VIS;  
6. da na UL neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno prenašam 
pravico shranitve avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter 
pravico dajanja pisnega zaključnega dela študija na voljo javnosti na svetovnem spletu 
preko Repozitorija UL;  
7. da dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v pisnem zaključnem 
delu študija in tej izjavi, skupaj z objavo pisnega zaključnega dela študija.  
8. da dovoljujem uporabo mojega rojstnega datuma v zapisu COBISS.  
 




Podpis študenta/-ke:  
___________________ 
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VADBA ZA MOČ PRI ŽENSKAH Z OSTEOPOROZO 
Nastasja Štesl 
IZVLEČEK  
Za osteoporozo sta značilni majhna kostna masa in poslabšanje mikroarhitekture 
kostnega tkiva, kar vodi do povečanega tveganja za zlome. Globalno breme 
osteoporoze je veliko in se lahko primerja z drugimi kroničnimi nenalezljivimi 
boleznimi. V Sloveniji je razširjenost osteoporoze pri ženskah po 50. letu 27,5%. Danes 
je tveganje, da 50-letna ženska bele rase do konca življenja utrpi osteoporozni zlom 
kolka, vretenca ali zapestja, 40–53%. 
Eden boljših načinov za ohranjanje kostne mase je telesna aktivnost, ki poveča fizične 
obremenitve kosti. Trening za moč je ena izmed aktivnosti, ki se vedno bolj uporablja 
za ohranjanje ali celo povečanje mineralne gostote kosti. V magistrskem delu smo 
preučevali, ali vadba za moč pri ženskah z osteoporozo vpliva na potek bolezni, in 
obravnavali razlike med različnimi oblikami vadbe za moč ter njene kontraindikacije. 
Pregledali smo literaturo in dosedanje delo na izbranem področju. Večina raziskav je 
pokazala, da se kostna masa pri vadbi za moč poveča in da se tveganje za padce pri 
starejši populaciji zmanjša. Ugotovili smo, da je s povečanjem kostne gostote bolj 
povezano maksimalno breme kot pa večje število ponovitev z lažjim bremenom. To 
smo upoštevali tudi pri oblikovanju primera vadbenega programa za 60-letno žensko z 
osteoporozo. Identificirali smo vaje, ki so kontraindicirane, ter jih izključili iz 
vadbenega programa. Pomembna je redna, vseživljenjska vadba (ob urejeni prehrani), 
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STRENGTH TRAINING IN WOMEN WITH OSTEOPOROSIS 
Nastasja Štesl 
ABSTRACT 
Osteoporosis is characterized by low bone mass and microarchitectural deterioration of 
bone tissue leading to an increased risk of fractures. The global burden of osteoporosis 
is heavy and can be compared with other chronic noncommunicable diseases. In 
Slovenia, the prevalence of osteoporosis in women over 50 is at 27.5 %. At the age of 
50 there is a 40–53 % chance a woman of white race will suffer an osteoporotic hip, 
vertebral or wrist fracture by the end of her life. 
One of the best ways to maintain the bone mass is physical activity which increases the 
physical demands placed on the bone. Strength training is one of the activities that are 
increasingly used to maintain or even increase mineral density of the bone. We have 
studied whether the strength exercises in women with osteoporosis affect the course of 
the disease, the differences between the different forms of exercise for strength and it’s 
contraindications. 
We reviewed the literature and previous work in the chosen field. Most research has 
shown that strength training increases bone mass and reduces the risk of falls in elderly 
population. We have found that the maximum load is more associated with an increase 
in bone density than with the number of repetitions with a lighter load. This was taken 
into account in the design of tutorial program for 60-year-old woman with osteoporosis. 
We have identified exercises that are contraindicated and excluded them from the 
training program. Regular, lifelong exercise (with a regulated diet), performed parallel 
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Za osteoporozo sta značilni majhna kostna masa in poslabšanje mikroarhitekture 
kostnega tkiva, kar vodi do povečanega tveganja za zlome. Osteoporoza se pojavi, ko 
kostna masa upada hitreje, kot jo je telo sposobno nadomestiti, kar pripelje do izgube 
trdnosti kosti. Zato kosti postanejo tako krhke, da se lahko ob manjšem udarcu ali padcu 
zlomijo (zlom zaradi krhkosti). Bolniki z osteoporozo nimajo njenih znakov ali 
simptomov, dokler ne pride do zloma, zato ji pravimo tiha bolezen. Prizadene vse kosti 
v telesu, vendar se zlomi najpogosteje pojavljajo v vretencih, zapestju in kolkih. Pogosti 
so tudi zlomi medenice, nadlahti in goleni. Sama bolezen ni boleča, bolijo pa zlomi, ki 
lahko povzročijo tudi invalidnost ali celo smrt. Zlomi kolkov in vretenc so povezani z 
večjim tveganjem za smrt – 20 % bolnikov umre v šestih mesecih po zlomu (Dawson-
Hughes, El-Hajj Fuleihan in Clark, 2013). 
 
Globalno breme osteoporoze je veliko in se lahko primerja z drugimi kroničnimi 
nenalezljivimi boleznimi (Global Burden of Disease, 1996). Zlomi zaradi osteoporoze 
so pogostejši kot obolevnost za rakom (z izjemo pljučnega raka, ki je pogostejši) 
(Johnell, 2006). IOF (Mednarodna fundacija za osteoporozo) ugotavlja, da imajo zlomi 
zaradi krhkosti kosti pri starejših ženskah velik vpliv na kakovost življenja. V Sloveniji 
je razširjenost osteoporoze pri ženskah po 50. letu 27,5%, pri moških po 60. letu pa 
14,6% (Petek Šter, 2012). Danes je tveganje, da 50-letna ženska bele rase do konca 
življenja utrpi osteoporozni zlom kolka, vretenca ali zapestja, 40–53%, pri moških pa 
je to tveganje 13–22% (Kocijančič, 2002). 
 
Menopavza pri ženskah v Evropi in Severni Ameriki po navadi nastopi med 50. in 53. 
letom (Palacios, 2010). Ženske imajo v teh letih veliko tveganje za pojav osteoporoze 
in s tem tudi povečano tveganje za zlome kosti zaradi hitre izgube kostne mase, ki se 
začne po menopavzi (Sambrook, 1993; Lanham-New, 2008; Khosla, 2012). Kostno 
maso uravnava hormon estrogen, ki skrbi, da je delovanje osteoblastov in osteoklastov 
v ravnovesju. Ko nastopi menopavza, se raven estrogena zniža, s tem pa se poruši tudi 
ravnovesje med tvorbo in razgradnjo kosti. Poleg znižanja ravni estrogena ima slab 
vpliv tudi zmanjšanje absorpcije kalcija v črevesju, povečanje izgube kalcija z urinom 
in upad ravni nekaterih androgenih hormonov, ki jih proizvajajo jajčniki (Christiansen, 
1981 in 1982; Richelson, 1984). 
 
Eden boljših načinov za ohranjanje kostne mase je telesna aktivnost, ki poveča fizične 
obremenitve kosti. Ta obremenitev pomaga aktivirati osteoblaste, ki gradijo kosti 
(Robergs in Roberts, 1997). Trening za moč je ena izmed aktivnosti, ki se vedno bolj 
uporablja za ohranjanje ali celo povečanje mineralne gostote kosti. Vendar še vedno 




1.1. EPIDEMIOLOGIJA KRONIČNIH BOLEZNI 
 
Kronične nenalezljive bolezni so bolezni, ki niso prenosljive. V to skupino uvrščamo 
bolezni srca, sladkorno bolezen, duševne bolezni, bolezni kostno-mišičnega sistema, 
dihal in določene bolezni kože. Štiri glavne nenalezljive bolezni, ki predstavljajo 
največje breme, so bolezni srca, sladkorna bolezen, kronične respiratorne bolezni in 
rak. Zaradi njih ima 66,5 % ljudi v državah z nižjimi in srednjimi dohodki manjšo 
kakovost življenja. Vse štiri so v veliki večini primerov povezane z nezdravim načinom 
življenja. Kronične nenalezljive bolezni niso več bolezni, ki bi se pojavljale le v razvitih 
državah. Globalno povzročijo 82 % smrti, v evropski regiji pa 77 %. Glede na vedno 
večje težave in obremenitve zaradi kroničnih nenalezljivih bolezni se je septembra 2011 
sestala mednarodna skupščina z namenom prepoznavanja in reševanja problema. Ta 
sestanek je bil prvi večji po sestanku, ko so reševali probleme, povezane z virusom HIV 
in aidsom leta 2001 (WHO, 2013).  
 
Posebej so poudarili preprečevanje nenalezljivih bolezni, predvsem z usmerjanjem na 
štiri glavne dejavnike tveganja – kajenje, uživanje alkohola, neprimerna oziroma 
nezdrava prehrana in majhna telesna aktivnost. Ko se govori o zdravljenju 
neprenosljivih bolezni, se pogosto osredotoča na preprečevanje umrljivosti namesto na 
vzrok obolevnosti, morebitno invalidnost ter posledice omenjenih bolezni za ljudi 
(WHO, 2013).  
 
 
Slika 1: Globalno breme kroničnih nenalezljivih bolezni (DALYs) (Prince, 2007) 
S slike 1 lahko razberemo globalno breme kroničnih nenalezljivih bolezni. Kot vidimo, 
so kostno-mišične bolezni prav tako na seznamu in predstavljajo 4 % celotnega 
bremena ter so glavni vzrok za bolečine in gibalne prepreke.  
DALY = »disability-adjusted life years lost« ali v prevodu »nezmožnosti prilagojena 




1.1.1. BOLEZNI KOSTNO-MIŠIČNEGA SISTEMA 
 
Bolečina in motena gibljivost sta posledici težav v kostno-mišičnem sistemu. Poleg 
tega zmanjšujeta kakovost življenja in sposobnost za vsakodnevna opravila. 70 % 
populacije se srečuje z bolečinami ali boleznijo kostno-mišičnega sistema. 
Najpogosteje poročajo o bolečinah v križu (50 %), bolečinah v vratu in ramenih (34,6 
%) in bolečinah v drugih sklepih. Okoli 25 % vprašanih je poročalo o boleznih in 
okvarah hrbtenice, 10 % pa o bolezni sklepov. Več težav so navajali starejši, ženske, 
manj izobraženi in tisti, ki so se opredelili kot spodnji in delavski razred (WHO, 2013). 
 
Osteoartritis in revmatoidni artritis imata večjo prevalenco med ženskami –omenjeni 
bolezni je imelo 19,9 % žensk v primerjavi s 17,1 % moških (Arthritis Australia, 2007). 
Mišična obolenja težje preprečimo kot kostna obolenja. Obstaja povezava med 
nekaterimi kostno-mišičnimi boleznimi ter debelostjo in osteoporozo, ki sta povezani s 
prehranjevalnimi navadami in stopnjo telesne aktivnosti (NPHP, 2001). Mišično-
skeletne bolezni prizadenejo več kot četrtino prebivalstva, starejšo populacijo pa 
pogosto spremljajo še druge kronične nenalezljive bolezni, kot so depresija in srčno-
žilne bolezni. 
 
Dejavniki tveganja, ki bi jih bilo mogoče preprečiti in ki povzročajo kostno-mišične 
bolezni, so slabo znani. Narejena je bila raziskava, povezana s poškodbami pri delu, ki 
so se odražale v poškodbah ali bolečinah križa in vratu zaradi ponavljajočih se gibov in 
drže pri delu (DHHS, 1997). Poleg dejavnikov na delovnem mestu je za kostno-mišične 
bolezni značilno, da imajo iste dejavnike tveganja kot preostale kronične nenalezljive 
bolezni (Australian Government, 2014). Raziskave o zdravju žensk so pokazale, da so 
starejše ženske in ženske v srednjih letih s kostno-mišičnimi boleznimi velike 
uporabnice zdravstvenih storitev (Dobson, 2003). 
 
1.1.2. EPIDEMIOLOGIJA OSTEOPOROZE 
 
Osteoporoza je bolezen, ki na letni ravni prizadene več kot 75 milijonov ljudi v Evropi, 
ZDA in na Japonskem. Samo v Evropi in ZDA povzroči več kot 2,3 milijona zlomov 
na leto. Tveganje za osteoporozni zloma kolka, vretenca ali zapestja pri 50-letni ženski 
je okoli 40%, torej približno tolikšno kot tveganje za srčno-žilne bolezni. Osteoporoza 
ni nevarna le zaradi zlomov, temveč tudi zaradi zapletov, ki se lahko pojavijo pri ali po 
operaciji, kar bolnikom zmanjša kakovost življenja. Bolezen povzroča tudi bolečine v 
križu in zmanjšanje telesne višine, zato je preprečevanje bolezni in zlomov bistvenega 
pomena za zdravje, kakovost življenja in samostojnost starostnikov. Študije so 
pokazale, da ima kostno gostoto v območju osteoporoze v ZDA 17 % žensk bele rase, 
12 % žensk hispanskega porekla in 8 % Afroameričank. Ob upoštevanju kostne gostote 
na drugih delih telesa se je ta odstotek pri ženskah bele rase povečal na tretjino (Looker, 
Orwoll in Johnston, 1997). Podobno je tudi v Sloveniji, prevalenca osteoporoze pri 
 
13 
naključno testiranih ženskah, starejših od 50 let (povprečna starost je bila 63 let), je 
namreč 27,5% (Žorž, 2006). Prevalenca z leti celo narašča, pri 80-letnicah je lahko celo 
do 50% (Looker, Orwoll in Johnston, 1997). 
 
Tabela 1: Osteoporoza s patološkim zlomom (NIJZ, 2016) 
 
 
Iz tabele 1 lahko razberemo število primerov osteoporoze s patološkim zlomom pri 
moških in ženskah po letih. Razvidno je, da več diagnoz postavijo ženskam kot 
moškim, skupno število primerov osteoporoze s patološkim zlomom pa od leta 2012 
upada.  
 
Tabela 2: Osteoporoza brez patološkega zloma (NIJZ, 2016) 
 
 
Iz tabele 2 lahko razberemo število primerov osteoporoze brez patološkega zloma pri 
moških in ženskah po letih. Razvidno je, da je več diagnoz postavljenih pri ženskah kot 
pri moških. Med letoma 2010 in 2011 je število primerov pri ženskah začelo upadati, 
pri moških pa naraščati. Skupno število primerov osteoporoze brez patološkega zloma 
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Zgodnja osteoporoza običajno ni diagnosticirana in ostaja brez simptomov, dokler ne 
pride do prvega zloma. Izguba kostne gostote se povečuje s starostjo, prav tako tudi 
možnost zloma, kar povzroča obolevnost in določeno stopnjo umrljivosti (Žorž, 2006). 
Osteoporoza je trikrat pogostejša pri ženskah kot pri moških. Razlog je, da ženske 
dosežejo nižjo vrednost kostne gostote in se soočajo s hormonskimi nihanji v času 
menopavze. Estrogeni imajo pomembno vlogo pri varovanju kostne gostote v obdobju 
odraslosti. Ko se koncentracije estrogenov začnejo zniževati, to je okoli 50. leta, začne 
upadati tudi kostna gostota. Poleg tega ženske živijo dlje od moških in jim z leti kostna 
gostota močneje upada (Bacon, Maggi in Looker, 1996).  
 
Življenjska doba je na splošno vedno daljša, kar pomeni, da ženske preživijo tretjino 
življenja po menopavzi, število pomenopavzalnih žensk pa z leti narašča. V Evropi, na 
primer, se bo število žensk, starih nad 50 let, med letoma 1990 in 2025 povečalo za 30–
40 % (Bacon, Maggi in Looker, 1996), v Severni Ameriki pa celo podvojilo. Leta 1990 
je bilo po ocenah 1,3–1,7 milijona osteoporoznih zlomov. Ocenjuje se, da se bo do leta 
2050 število zlomov potrojilo. To število je verjetno še podcenjeno, saj se incidenca v 
nekaterih državah celo povečuje (Gullberg, Johnell in Kanis, 1997).  
 
1.1.3. GEOGRAFSKE VARIACIJE POJAVA OSTEOPOROZE 
 
Tveganje za osteoporozne zlome se bistveno razlikuje od države do države. 
Najzanesljivejše podatke imamo za zlome kolka, ki kažejo, da se incidenca osteoporoze 
razlikuje od populacije do populacije (Johnell, 1992). Incidenca osteoporoznih zlomov 
je v primerjavi s prebivalci Severne Amerike in Oceanije višja pri prebivalcih 
Skandinavije. Incidenca je drugačna celo v državah Evrope. O nekoliko manjši razliki 
med državami so poročali tudi glede zlomov vretenc (O'Neill, 1996). Razlike v 
incidenci zlomov kažejo na to, da so okoljski dejavniki zelo pomembni. Več zlomov 
zasledimo v urbanih kot v ruralnih okoljih (Gardsell, 1991). Raziskave so pokazale, da 
so razlogi trdota vode, izpostavljenost soncu, raven revščine, delež kmetijskih zemljišč 




Tabela 3: Incidenca zlomov distalnega dela podlahtnice v primerjavi z zlomi proksimalnega dela 
stegnenice v različnih populacijah – po geografskih lokacijah (WHO, 2013) 
 
 
Tabela 3 prikazuje incidenco zloma distalne podlahtnice in incidenco zloma 
proksimalne stegnenice. Iz tabele je razvidno, da je absolutno več zlomov distalne 
podlahtnice kot zlomov proksimalne stegnenice. Ženske doživijo več osteoporoznih 
zlomov kot moški in imajo od 1,5-krat (proksimalna stegnenica) pa tudi do več kot 3,5-
krat več zlomov (distalna podlahtnica). Razmerje zlomov med spoloma se niža, če 
gremo od severa proti jugu celine (velja za severno poloblo). Razlog so okoljski 
dejavniki, predvsem izpostavljenost sončni svetlobi. V Singapurju in Nigeriji se slika 
nekoliko obrne, tam imajo moški več zlomov kot ženske, razmerje zlomov distalne 
podlahtnice med spoloma je nekoliko nižje kot na drugih območjih, razmerje zlomov 
proksimalne stegnenice med spoloma pa je višje kot na drugih območjih (WHO, 2003).  
 
1.2. OSTEOPOROZA  
 
Osteoporoza je stanje, ki se odraža v povečanem tveganju zlomov kosti zaradi 
zmanjšanja gostote kostnega tkiva (CDC, 1991). Je ena izmed glavnih vzrokov 
invalidnosti, obolevnosti in umrljivosti starejših ljudi. Trenutno velja za globalni 
socialno-ekonomski problem, ki se povečuje po pogostosti in resnosti bolezni. (Dontas 
in Yiannakopoulus, 2007).   
 
Najpogostejše klinične manifestacije osteoporoze so zlomi kolka, vretenca ali zapestja. 
Osteoporozni zlomi so vzrok za povečano umrljivost, obolevnost, kronične bolečine, 
zmanjšanje kakovosti življenja, odvisnost bolnikov od tretje osebe in povečanje 
stroškov oskrbe (Papaioannou, 2010). Pri ženskah nad 50. letom je verjetnost 
osteoporoznega zloma 40–53%, verjetnost zloma kolka zaradi bolezni pa 20% 
(Bessette, 2008). Ocenjuje se, da je zaradi zloma kolka umrljivost v prvem letu po 
zlomu povečana za 30 % (Komadina, Senekovič in Dolenc, 2012). Pri moških je 
tveganje za osteoporozni zlom kolka nekoliko manjše, 13–22%. V prihodnosti lahko 
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pričakujemo še povečanje števila osteoporoznih zlomov zaradi staranja populacije 
(WHO, 1994). Do leta 2050 lahko pričakujemo dvakrat več osteoporoznih zlomov 
(Bleibler, Sanders in Kotowicz, 2001). 
 
 
Slika 2: Projekcija števila zlomov kolka po spolu in regiji (WHO, 2003) 
 
Slika 2 prikazuje zlome kolka pri ženskah in moških različnih ras (Severna Amerika, 
Evropa, Azija, preostali deli sveta). Razberemo lahko, da več zlomov kolka zaradi 
osteoporoze doživijo ženske v Evropi, sledijo Azijke, malo manj zlomov pa imajo 
ženske iz Severne Amerike in drugih delov sveta. Občutno manjše število zlomov 
utrpijo moški. Največ zlomov je pri moških azijskega porekla, sledijo Evropejci in 
Severnoameričani. Število zlomov se eksponentno povečuje in bo do leta 2025 pri 
ženskah doseglo skoraj dva milijona zlomov na leto. 
 
Preprečevanje zlomov, povezanih z osteoporozo, temelji na zmožnosti ocenjevanja 
verjetnosti zloma z oceno dejavnikov tveganja. Kakovost kosti (karakteristike, ki 
vplivajo na kostno odpornost proti zlomom) je opredeljena s številnimi dejavniki, 
vključno z geometrijo kosti, debelino skorje in poroznostjo, trabekularno morfologijo 
in posebnimi, drugimi lastnostmi kostnega tkiva. Majhna kostna masa, ki jo lahko 
ugotovimo s kostno denzitometrijo, je eden najpomembnejših dejavnikov tveganja. 
Mineralna kostna gostota, ki jo izmerimo z dvojno rentgensko absorpciometrijo 
(DXA), je najpomembnejša metoda merjenja kostne gostote, ki pojasni 60–70 % 
variacij kostne gostote, uporabljamo pa jo tudi za spremljanje bolezni med samim 
zdravljenem (Ammann, 2003). Tveganje za osteoporozni zlom se z vsakim 
standardnim odklonom zmanjšanja kostne gostote poveča za 1,5- do 3-krat (Cummings, 
1993). Meritev kostne mase prispeva k napovedi tveganja za zlom, a ne more 
identificirati posameznikov, ki bodo doživeli zlom kosti (Marshall, 1996). Večina 
zmanjšanj kostne gostote je kortikalna in ne trabekularna, nastopi pa po 65. letu. Odraža 
se v razgradnji struktur, vključno z magnitudo intrakortikalnega remodeliranja in 
intrakortikalne poroznosti, ki ju težko izmerimo z današnjimi metodami. Kortikalna 
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kostnina je razporejena v tesnih koncentričnih plasteh na zunanjem delu kosti in zajema 
več kot 80 % celotne mase kostnine. Sredico dolgih kosti, vretenc in kolka pa zajema 
trabekularna kostnina, ki ji rečemo tudi »spužvasta«. V trabekularni kostnini je zaradi 
specifične površine prenova veliko intenzivnejša, zato so v tem delu motnje veliko bolj 
izražene. Vendar pa nove raziskave kažejo, da je kortikalna kostnina tista, ki zagotavlja 
trdnost in odpornost proti zlomom, njihov upad pa sovpada s pojavom menopavze pri 
ženskah. Na drugi strani pa se upad trabekularne kostnine pojavi že prej, v tretji dekadi 
življenja, ko so koncentracije estrogenov še visoke, po menopavzi pa se upad še pospeši 
(Rachner, Khosla in Hofbauer, 2011). 
 
Tveganje za zlom kosti je povezano s starostjo. Obstajata dva glavna razloga za zlom 
kosti pri starejših ljudeh. Prvi je povezan z upadom kostne gostote, drugi pa s 
povečanim tveganjem za padce, kar je razlog za slabše ravnotežje (stranski učinki 




Slika 3: MKG v odvisnosti od starosti in spola (Mencelj Bedrač, Ostanek in Mlakar, 2012) 
Mineralna kostna gostota (MKG) v odvisnosti od starosti in spola – na sliki 3 lahko 
vidimo, da imajo moški v povprečju večjo MKG kot ženske. Po drugi strani pa moški 
prej dosežejo vrhunec MKG, pri 25. letu, ženske pa pri 35. letu, ko jim MKG linearno 
pada do menopavze, nato pa je upad pospešen. Po petih letih menopavze se upad 
upočasni. 
 
V kostnem tkivu vse življenje potekata dva procesa – gradnja in razgradnja kosti. V 
različnih življenjskih obdobjih se razmerje med razgradnjo in gradnjo kostnine 
spreminja. V otroški dobi je gradnja kostnine prevladujoč proces, med 25. in 35. letom 
sta procesa v ravnotežju, po 35. letu pa prevladuje razgradnja kostnine. Vsako leto se 
zamenja med 5 in 10 % kostnine, kar pomeni, da obnova celotnega skeleta traja več kot 




1.2.1. DIAGNOZA IN ZDRAVLJENJE BOLEZNI 
 
Diagnoza bolezni se postavi na podlagi meritev kostne gostote (mineralna kostna 
gostota – MKG) in je dober indikator za napoved tveganja zloma. Vrednosti MKG so 
po merilih Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) razdeljene v tri skupine oziroma 
stopnje, ki opisujejo trdnost kosti. Normalna vrednost MKG (T-vrednost do 1,0 
standardne deviacije), osteopenija (T-vrednost med –1,0 in –2,4 standardne deviacije) 
in osteoporoza (T-vrednost pod –2,5 standardne deviacije). Kostna gostota, ki je 
izmerjena z DXA, močno sovpada z lomljivostjo kosti v biomehanskih testih, v 
raziskavah pa je najpomembnejši dejavnik tveganja za zlom pred prvim zlomom in 
začetkom zdravljenja (Genant, Engelke in Fuerst, 1996). Vrednost mineralne kostne 
gostote, izmerjene z DXA, je zvezna spremenljivka. To pomeni, da ne moremo določiti 
natančne vrednosti, pod katero bi vsi bolniki utrpeli zlom, ali obratno, nad katero 
nobeden od bolnikov ne bi utrpel zloma. Tako imajo bolniki s T-vrednostjo –2,3 
podobno tveganje za zlom kot bolniki s T-vrednostjo –2,6, čeprav so v različnih 
diagnostičnih kategorijah (prvi z diagnozo osteopenija, drugi z diagnozo osteoporoza). 
Je pa dejstvo, da ima bolnik s T-vrednostjo –5 precej večje tveganje za zlom kot prva 
dva (Blake in Fogelman, 2009). Kostno gostoto merimo ob spremljanju zdravljenja, in 
sicer na eno do dve leti po uvedbi ali zamenjavi zdravila. V primeru ugodnega rezultata 
lahko tudi manj pogosto. Za bolnike, ki jih še ne zdravimo, individualno prilagodimo 
interval meritev z DXA, pri tem pa upoštevamo druge dejavnike tveganja za zlome 
(Lewiecki, Laster in Miller, 2012).  
 
Tabela 4: Opredelitev osteoporoze po kriterijih Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 2003) 
DEFINICIJA MINERALNA KOSTNA GOSTOTA 
Normalna kost T > –1 SD 
Osteopenija –2,5 SD < T < –1 SD 
Osteoporoza T < –2,5 SD 
Huda osteoporoza T < –2,5 SD in zlom 
 
Iz tabele 4 lahko razberemo kriterije za opredelitev osteoporoze. 
 
Zdravljenje zloma kolka in hospitalizacija zavzemata največji delež stroškov, 
povezanih z osteoporozo (Cooper, 1993). Zato je glavni cilj intervencije preprečevanje 
osteoporoznih zlomov. Ker bolezen do pojava nima nikakršnih simptomov in znakov, 
je najučinkovitejše iskanje posameznikov z velikim tveganjem za zlom (Kanis, 





Slika 4: Prenočitve v bolnišnici zaradi zloma kolka v primerjavi z drugimi kroničnimi boleznimi pri 
ženskah nad 45 let v Veliki Britaniji (WHO, 2003) 
 
Slika 4 prikazuje število nočitev v bolnišnici zaradi zloma kolka, ki ga doživijo ženske 
nad 45 let zaradi osteoporoze, v primerjavi z drugimi kroničnimi boleznimi, kot so 
diabetes, kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB), rak prsi, in nekronična 
bolezen miokardni infarkt. Razvidno je, da nočitve zaradi zloma kolka zaradi 
osteoporoze bistveno presegajo nočitve zaradi drugih kroničnih bolezni. Nočitev zaradi 
zloma kolka je približno 42.000, sledi rak prsi s približno 37.000 nočitvami, infarkt s 
približno 33.000 nočitvami, pljučna bolezen s približno 29.000 nočitvami in diabetes s 
približno 21.000 nočitvami. 
 
Tabela 5: Skupno število bolnišničnih obravnav po diagnozi in letih (NIJZ, 2016) 
 
 
Iz tabele 5 lahko razberemo skupno število primerov bolnišnične obravnave 
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zlomom in osteoporoza brez patološkega zloma) in letih. Do leta 2007 se je število 
bolnišničnih obravnav povečevalo, nato pa se je glede na glavno diagnozo začelo 
zmanjševati (brez zloma) ali povečevati (zlom). Skupno število bolnišničnih obravnav 
z leti narašča (leta 2004 je bilo le 74 obravnav, leta 2012 pa kar 251). 
 
Pri zdravljenju uporabljajo tri skupine zdravil: biofosfate, zaviralce kostne razgradnje, 
osteoanabolično zdravilo teriparatid, ki spodbuja gradnjo kosti, in stroncijev ranelat, ki 
deluje na obe fazi kostne prenove. Prva težava zdravil so stranski učinki in stroga 
navodila, ki jih je treba upoštevati. Biofosfati se tako lahko jemljejo le v točno 
določenih časovnih intervalih (en- do dvakrat mesečno), med zdravljenjem se lahko 
pojavijo bolečine v kosteh, mišicah in sklepih, prehodna reakcija akutne faze z vročino 
(Rizzoli, Reginster in Boonen, 2011), zdravljenje pa je kontraindicirano pri bolnikih s 
kronično ledvično boleznijo (Khosla, Bilezikian in Dempster, 2012). Hormonsko 
nadomestno zdravljenje ima škodljive učinke na srčno-žilni sistem zato pri starejših 
ženskah dolgotrajno zdravljenje ne pride v poštev (Kocjan in Franić, 2008). Raloksifen 
je recimo lokalno zdravilo, ki vpliva na zmanjšanje tveganja za zlome vretenc, ne pa 
tudi na druge zlome (Ettinger, Black in Mitlak, 1999). Pri denosumabu prihaja do okužb 
kože (šen, celulitis), slabo vpliva na imunski sistem (Ferrari-Lacraz in Ferrari, 2011), v 
nekaterih primerih po zdravljenju s tem zdravilom pa celo prihaja do atipičnih zlomov 
stegnenice (Papapoulos, Chapurlat in Libanati, 2012). Stroncijev ranelat lahko povzroči 
drisko in poveča tveganje za vensko trombembolijo, pojavijo pa se lahko tudi 
preobčutljivost na eozinofilijo in sistemski simptomi (Rizzoli, Reginster in Boonen, 
2011). Problem zdravljenja z zdravili je ta, da še vedno obstaja veliko neznank glede 
trajanja zdravljenja, zato upoštevamo podatke iz kliničnih raziskav. Učinek naštetih 
zdravil se izgubi kmalu po prenehanju zdravljenja, razen pri biofosfatih, ki ostanejo v 
kosteh še kar nekaj časa (Khosla, Bilezikian in Dempster, 2012). Za učinkovito zdravilo 
štejemo tisto, ki zmanjša tveganje za zlome. Učinkovitost je lahko tudi posredna, če 
zdravljenje stabilizira ali poveča kostno gostoto. Tveganja za zlome ne moremo povsem 
izničiti, zdravila pa potrebujejo čas, da začnejo učinkovati. Vsak novi osteoporozni 
zlom po letu dni zdravljenja pomeni za bolnika neprijeten dogodek in neuspeh 
zdravljenja (Kocjan, Gantar in Pfeifer, 2007). Zdravljenje je agresivnejše, če je imel 
bolnik več zlomov, ima manjšo kostno gostoto in več dejavnikov tveganja za zlom (Rok 
Simon, 2006). 
 
1.2.2. DEJAVNIKI TVEGANJA ZA ZLOME KOSTI  
 
Wilkins in Birge (2005) sta predstavila dejavnike tveganja za razvoj osteoporoze in jih 
razdelila na dejavnike, na katere nimamo vpliva, in na dejavnike, na katere lahko 
vplivamo. Tveganje za zlom pri ženskah v menopavzi, ki še niso imele zloma, in pri 
moških po petdesetem letu lahko ocenimo tudi z računalniškim algoritmom FRAX, v 
katerega vnesemo klinične dejavnike in se na podlagi tega odločimo za zdravljenje ali 




Tabela 6: Dejavniki tveganja za razvoj bolezni (Janura, Krhutkova, Svoboda in Novosad, 2012) 
DEJAVNIKI, NA KATERE NIMAMO 
VPLIVA 
DEJAVNIKI, NA KATERE IMAMO 
VPLIV 
Ženski spol Kajenje 
Leta (po menopavzi) Majhen vnos kalcija in vitamina D 
Bela in azijska rasa Sedeč življenjski slog 
Družinska nagnjenost k bolezni ali 
zlomu kolka 
Majhna telesna masa (nizek indeks 
telesne mase) 
Laktozna intoleranca Stres in depresija 
Metabolne nepravilnosti okostja Alkohol in droge 
Druge malignosti (mielom, limfom) Hipogonadizem 
Zgodnja menopavza Glukokortikoidna terapija 
 
V tabeli 6 so našteti dejavniki tveganja za razvoj osteoporoze. Na levi strani tabele 
vidimo dejavnike, na katere nimamo vpliva, na desni strani pa so dejavniki tveganja, 
na katere lahko vplivamo. 
 
Kljub zanesljivosti meritev kostne gostote je dobro upoštevati tudi druge dejavnike 
tveganja za zlome, ki jih z merilnimi napravami ne moremo izmeriti ali zaznati. 
Prisotnost več dejavnikov tveganja je boljši indikator zlomov kosti kot pa sama 
izmerjena majhna kostna gostota (Kanis, 2002). 
 
 ŽENSKI SPOL: ima večje tveganje za zlome predvsem po menopavzi.  
 
 LETA: so najzanesljivejši dejavnik tveganja za zlome. Možnost zloma kolka se 
poveča za 3- do 6-krat med 50. in 80. letom starosti, neodvisno od meritev 
kostne gostote (Cummings, 2002; Kanis, 2001). Starejši ljudje imajo prav tako 
slabši reakcijski čas, ravnotežje in moč mišic (Carter, 2001; Lord, Sambrook in 





Slika 5: Porazdelitev mineralne kostne gostote pri ženskah različne starosti in prevalenca 
osteoporoze (WHO, 2003) 
Slika 5 prikazuje distribucijo kostne gostote pri ženskah različne starosti in prevalenco 
osteoporoze. Vidimo, da je razporeditev normalna in da se prevalenca bolezni z leti 
progresivno viša, pri 80. letih naraste celo na 50 %. Število žensk, ki zboli za 
osteoporozo, se z leti povečuje skoraj eksponentno. 
 
 GENETIKA: ima velik vpliv na vrhunec kostne gostote, ki jo lahko doseže 
posameznik (Arden, Baker in Hogg, 1996) in pri stopnji izgube kostne mase v 
prvih letih po menopavzi (Moayyeri, Hammond in Hart, 2012). Zgodovina 
zlomov pri starših je povezana s povečanim tveganjem za zlom pri otrocih, 
neodvisno od kostne gostote (Kanis, Johansson in Oden, 2004). Pri ženskah so 
ta razmerja 1,17, 1,18 in 1,38 za vsak zlom (zaradi osteoporoze in zloma kolka) 
(IOF, 2013). Študije so pokazale, da je v patogenezo osteoporoze vključenih 
več genov s posamično majhnim učinkom, ki se povezujejo z dejavniki okolja 
(Estrada, Styrkarsdottir in Evangelou, 2012). 
 
 ZGODNJA MENOPAVZA: med 40. in 45. letom je povezana z osteoporozo in 
drugimi zdravstvenimi težavami (Shuster, Rhodes in Gostout, 2010). Prej ko 
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nastopi menopavza, manjša je kostna gostota v starosti. Izguba estrogena sproži 
povečanje resorpcije kosti in izgube kostne mase (za približno 2–3 % na leto), 
ki se nadaljuje še do 8 let po zadnji menstruaciji. Nato se izguba kostne mase 
zmanjša na približno 1 % na leto (Gallagher, 2007). 
 
 KAJENJE: Kadilci in ljudje, ki so kadili v preteklosti, imajo večje tveganje za 
zlom kot ljudje, ki niso nikoli kadili (Kanis, Johnel in Oden, 2005). Kajenje je 
povezano z dejavniki tveganja za osteoporozo, vključno s prezgodnjo 
menopavzo in nižjim indeksom telesne mase (Albanes, Jones in Micozzi, 1987). 
Drugi mehanizem, preko katerega lahko kajenje vpliva na zdravje kosti, je 
pospešen estrogenski metabolizem (Michnovicz, Hershcopf in Naganuma, 
1986). 
 
 MAJHEN VNOS VITAMINA D: Vitamin D je sintetiziran v koži po 
izpostavljanju sončnim žarkom in ima ključno vlogo kostno-mišičnem razvoju, 
delovanju in ohranitvi (Dawson-Hughes, Mithal in Bonjour, 2010). K 
zmanjšanemu tveganju za zlome lahko prispeva preko naslednjih mehanizmov: 
homeostaza kalcija in mineralne kostne gostote, delovanja mišice, ravnotežja, 
tveganja za padce (International Osteoporosis Foundation, 2013). Po 
priporočilih IOF je priporočeni vnos pri starejših osebah med 20 in 25 
mikrogrami na dan. 
 
 MAJHEN VNOS KALCIJA: Praktično vse zaloge kalcija so v naših kosteh. 
Kalcij je v kosteh shranjen kot nekakšen rezervoar za ohranjanje ravni kalcija v 
krvi, kar je bistvenega pomena za delovanje živčnih in mišičnih funkcij. 
Primarni vir kalcija mora biti prehrana. Še posebej pomemben je večji vnos 
kalcija v obdobju adolescence, ko okostje pospešeno raste. Zmožnost telesa za 
absorpcijo kalcija upada z leti, zato imajo povečane potrebe po kalciju tudi 
starejše osebe (Bullamore, Wilkinson in Gallagher, 1970). Raziskave (Institute 
of Medicine, 2010) so pokazale, da obstaja razlika med priporočenimi in 
dejansko zaužito mero kalcija pri ljudeh. To razliko so odpravili s 
predpisovanjem prehranskih dodatkov kalcija. Zaradi stranskih učinkov, 
predvsem pri ženskah, je kalcij kot prehranski dodatek omejen na 500–600 ml 
na dan (Wallance in Wactawski-Wende, 2011).  
 
 SEDEČ ŽIVLJENJSKI SLOG: Splošno je znano, da neaktivnost 
(razbremenjevanje kostnega sistema) zmanjšuje kostno maso in nasprotno, da 
jo aktivnost (obremenjevanje kostnega sistema) povečuje (Zerwekh, 1998). 
Učinek je bil opisan tudi pri športnikih, ki so zmanjšali svojo (visoko 
intenzivno) (Taaffe, 1997) aktivnost, in na podganah (Robling, 2002). Trening 
z obremenitvijo je varen in učinkovit način, s katerim lahko premaknemo 
osteoporozo na kasnejša leta ali pa jo celo preprečimo pri ženskah v menopavzi. 
Vaje z dodatno obremenitvijo imajo velik vpliv na kostno gostoto, predvsem v 
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kolku in hrbtenici. Raziskave na to temo zelo redko poročajo o poškodbah in 
zlomih (Bonaiuti, 2002). Ne smemo izpustiti niti senzorično-motoričnih vaj za 
izboljšanje ravnotežja, saj zmanjšajo tveganje za zlome zaradi padca (Gillespie, 
2009).  
 
 NIZEK INDEKS TELESNE MASE: ITM pod 20 kg/m2, ne glede na starost, 
spol ali izgubo telesne teže, je povezan z večjo izgubo kostne mase in s 
povečanim tveganjem za zlom. Ljudje z ITM pod 20 imajo dvakrat večjo 
verjetnost za zlom v primerjavi z ljudmi, ki imajo ITM 25 kg/m2. Težave se 
pojavljajo predvsem pri najstnicah, ki se spopadajo z anoreksijo, in pri starejših 
ljudeh, ki imajo zaradi zdravil manjši apetit ali slabšo absorpcijo hranil 
(problem podhranjenosti) (Wolfert in Mehler, 2002).  
 
 ALKOHOL: Dolgotrajna zloraba alkohola negativno vpliva na moške in ženske 
ter povečuje tveganje za zlome (Felson, Klel in Anderson, 1988). Alkohol ima 
neposreden vpliv na osteoblaste (celice, ki gradijo kost) (Laltinen in Valimaki, 
1991), povečuje endogeno izločanje kalcitonina (hormona, ki zavira resorpcijo 
kosti z zaviranjem aktivnosti osteoklastov) (Dymling, Ljungberg in Hilyard, 
1976), ki hkrati zavira še izločanje kalcija in fosforja v ledvicah, kar vodi do 
povečanja njune koncentracije v urinu. Alkoholiki imajo po večini slabše 
prehranjevalne navade z manjšim vnosom hranilnih snovi, predvsem kalcija, 
vitamina D in beljakovin. Alkohol poveča možnost za padce (Malmivaara, 
Heliovaara in Knekt, 1993). 
 
 HIPOGONADIZEM: je pomemben dejavnik tveganja za zlome pri moških in 
ženskah zaradi vpliva hormona estrogena na zaviranje preoblikovanja. Pri 
moških lahko hipogonadizem povzroči več stanj, kot so hipopituitarizem, 
hiperprolaktinemija, pretreniranost in premajhen energijski vnos. Pri mladih 
ženskah lahko hipogonadizem nastopi zaradi amenoreje, ki je razlog za 
nezadostni energijski vnos (Loucks, Verdun in Heath, 1998). Atletska triada je 
povezana s povečanim tveganjem za manjšo kostno gostoto in kasneje tudi 
osteoporozo (American College of Sports Medicine, 1997). 
 
 GLUKOKORTIKOSTEROIDI: Zdravljenje z njimi ima stranski učinek 
povečane izgube kostne gostote v hrbtenici, zato je povezano z osteoporozo in 
povečanim tveganjem za zlome (National Osteoporosis Foundation, 2002). 
Upad kostne gostote lahko zmanjšamo z uporabo inhalacijske 







1.2.3. VLOGA ESTROGENOV IN REAKTIVNIH KISIKOVIH SPOJIN V 
KOSTNEM TKIVU 
 
Estrogeni vplivajo na kostno prenovo, saj pospešujejo delovanje osteoblastov in 
zavirajo delovanje osteoklastov. Njihovi glavni učinki so trije: 
1. zaviranje nastanka novih kostnih remodelacijskih enot,  
2. zmanjševanje kostne razgradnje z zaviranjem diferenciacije in    
    s pospeševanjem razgradnje osteoklastov ter 
3. vzdrževanje gradnje kosti, saj estrogeni usmerjajo matične celice v  
    razvoj osteoblastov na račun adipocitov, preprečujejo razgradnjo  
    osteoblastov in spodbujajo diferenciacijo (Rachner, Khosla in Hofbauer,  
    2011). 
 
Adipogeneza je postala zanimiva zaradi vpletenosti v patogeneze osteoporoze. 
Govorimo o procesu nastajanja maščobnih celic v kostnem mozgu, ki je izrazitejši pri 
bolnikih z osteoporozo (Dragojevič, 2012). Adipociti in osteoblasti se razvijejo iz 
skupne matične celice, kar nakazuje na povezanost osteoporoze s procesom 
adipogeneze (Ogawa, Urano in Hosoi, 1999). 
 
Narejena je bila raziskava, ki je preučevala vpliv staranja na zlome neodvisno od kostne 
gostote. Ugotovili so, da je pri enaki kostni gostoti tveganje za zlom pri 20 let starejši 
osebi kar štirikrat večje (Hiu, Slemenda in Hohnston, 1988). S starostjo se zmanjšujejo 
telesne funkcije, (med njimi tudi živčno-mišična), ki vplivajo na pogostost zlomov, 
spreminja pa se tudi kostno tkivo. Z leti se začnejo v kosteh kopičiti reaktivne kisikove 
spojine, kar aktivira osteoklaste in pospeši razgradnjo osteoblastov. S tem pojavom 
lahko pojasnimo izgubljanje kostne gostote že pred pojavom menopavze. Nižja 
koncentracija estrogenov po menopavzi proces še pospeši in izguba kostnine se še 
poveča, saj imajo estrogeni antioksidativne lastnosti in pred menopavzo varujejo pred 
oksidativnim stresom (Manolagas, 2010).  
 
Estrogen je nujen ne samo za optimalno dosego maksimalne kostne gostote (Carani, 
1997), temveč tudi zaradi vzdrževanje le-te. Odgovoren je za preoblikovanje kosti pri 
ženskah in moških (Slemenda, 1997). Pomanjkanje estrogena je posledica anoreksije, 
amenoreje ali uporabe snovi, ki inhibirajo izločanje gonadotropina (Seeman, 1992). 
Skrajšana lutealna faza pri menstruacijskem ciklu je lahko povezana s stopnjo kostne 
gostote pri ženskah (Prior, 1990). V primeru pomanjkanja tega hormona se kosti hitreje 
obnavljajo, pri čemer se spremeni ravnovesje med tvorbo in razgradnjo kosti, kar se 
zdi, da je tudi glavni razlog osteoporoze pri ženskah in pri moških po 50. letu. Estrogen 
je neposredno vpleten v pojavnost zlomov, povezanih s starostjo. Zdaj je jasno 
opredeljeno, da se stopnja izgube kostne mase ne zmanjšuje s starostjo, temveč poteka 





1.3. PROBLEM IN CILJI 
 
S pregledom literature v magistrskem delu želimo ugotoviti, ali vadba za moč poveča 
skupno kostno gostoto pri ženskah z osteoporozo in ali obstajajo kontraindikacije. 
Nekaj raziskav že dokazuje, da se kostna masa pri vadbi za moč poveča in da se zmanjša 
tveganje za padce pri starejši populaciji, kar pomeni manj zlomov zaradi padcev in 
krhkosti kosti. Še pred kratkim je bila vadba za moč med kontraindikacijami za bolnike 
z osteoporozo, danes pa se vse pogosteje uporablja kot sredstvo za izboljšanje 
bolezenskega stanja (Martyn-St James in Carroll, 2009).   
 
S povečanjem kostne gostote je bolj povezano maksimalno breme kot večje število 
ponovitev z lažjim bremenom. Manj ponovitev s težjim bremenom bolj stimulira kosti 
(Kemmler in Engelke, 2002). Intenzivnost vadbe je neposredno povezana s povečanjem 
kostne gostote (Vincent in Braith, 2002). Primerjali bomo različne oblike in metode 
vadbe za moč ter poskušali najti optimalen način obremenjevanja pri bolnicah z 
osteoporozo. 
 
Redna telesna dejavnost je poceni in široko dostopen ter učinkovit nefarmakološki 
ukrep, ki ima preventivne in terapevtske učinke. Lahko jo izvajamo vzporedno s 
farmakološkim zdravljenjem osteoporoze. Ob upoštevanju previdnostnih ukrepov ima 
majhno tveganje za zaplete ter številne koristi: preprečuje izgubo kostne in mišične 
mase, izboljša mišično moč, koordinacijo in ravnotežje ter s tem preprečuje padce in 
osteoporozne zlome (Pfeifer in Krokter Kogoj, 2014). Še vedno ostaja vprašanje, 
kakšen tip treninga za moč je najoptimalnejši za povečanje kostne gostote. Upamo, da 
se bomo z rezultati približali odgovoru in tako prispevali k oblikovanju programa vadbe 
za moč za bolnice z osteoporozo s ciljem povečanja kostne gostote in s tem zmanjšanja 
števila zlomov zaradi padcev. Prav tako bodo ugotovitve naše raziskave koristne za 



















2. METODE DELA 
 
V magistrskem delu se bomo ukvarjali z naslednjimi raziskovalnimi vprašanji: 
1. Ali vadba za moč pri ženskah z osteoporozo vpliva na potek bolezni? 
2. Ali obstajajo razlike med različnimi oblikami vadbe za moč pri ženskah z 
osteoporozo? 
3. Ali obstajajo kontraindikacije pri ženskah z osteoporozo pri vadbi za moč? 
 
Magistrsko delo prinaša pregled literature dosedanjega dela na področju vadbe za moč 
pri ženskah z osteoporozo. Ugotavljali bomo, ali vadba za moč vpliva na potek bolezni, 
ali obstajajo razlike med različnimi oblikami vadbe za moč in ali obstajajo 
kontraindikacije pri vadbi za moč pri ženskah z osteoporozo. 
 
Literaturo bomo iskali po podatkovnih bazah Medline, Google Science in spletnem 
iskalniku s ključnimi besedami osteoporoza, vadba za moč, ženske in vadba za moč, 
vadba za moč pri osteoporozi, kontraindikacije pri vadbi za moč pri osteoporozi, vadba 
za moč pri ženskah z osteoporozo.  
 
Kriteriji za vključitev članka v magistrsko delo bodo naslednji: za raziskavo obstaja 
kontrolna skupina, postopek raziskave in metode dela so natančno opisani (za določitev 
tipa obremenitve), uporabljena je vadba za moč (dodatna bremena), preučevana 
























Ugotoviti smo želeli, ali vadba za moč pri osebah z osteoporozo vpliva na potek 
bolezni. Naredili smo pregled izbranih študij, izbrali pa smo jih po v uvodu zapisanih 
kriterijih. Na podlagi izbranih raziskav smo poskušali ugotoviti razliko med različnimi 
oblikami vadbe za moč, najti optimalni način obremenjevanja ter identificirati 
kontraindicirane vaje oziroma gibalne vzorce.  
Narejenih je bilo veliko raziskav, kjer so preizkušanci izvajali vadbo za moč s srednje 
težkimi bremeni (50–80 % 1RM ali 8–12+ ponovitev vaje v več serijah), večinoma na 
trenažerjih, kjer so izvajali unilateralne vaje (Kemper in Han, 1999). Pregledali smo 
literaturo in dosedanja dela na področju vadbe za moč pri ženskah z osteoporozo ter 
ugotovitve strnili v tem magistrskem delu. Na podlagi informacij smo oblikovali primer 
programa vadbe za neaktivno 60-letno žensko z osteoporozo brez drugih bolezni ali 
omejitev. 
 
3.1. ZAKAJ JE TA RAZISKAVA POMEMBNA 
 
Zaradi visoke prevalence in visokih stroškov zdravljenja je pomembno, da bolezen 
poskušamo preprečiti ali obvladovati takoj, ko se pojavi (Wiley, 2011). Še vedno je 
veliko vprašanj glede najučinkovitejših metod in njihovih vplivov na kostno gostoto. 
Sistematični pregled do sedaj narejenih raziskav je pomemben predvsem zato, da se 
približamo odgovoru na to vprašanje, da povzamemo ugotovitve različnih avtorjev in 
da pokažemo, da je mogoče veliko narediti tudi brez farmakološkega zdravljenja. 
 
3.2. VPLIV TELESNE AKTIVNOSTI NA KOSTNO 
GOSTOTO  
 
Osteoporozo zdravimo s kombinacijo farmakoloških zdravil, primerno prehrano in 
telesno aktivnostjo (Melendez-Ortega, 2007). Pri določanju učinka gibanja 
(premagovanje sile teže) na kakovost kostnega tkiva se uporabljajo trije osnovni 
mehanizmi: aktiviranje osteoblastov, shranjevanje kalcijevih ionov na površini kosti in 
povečanje substance, ki je odgovorna za osifikacijo (Nemcova in Korsa, 2008). 
 
Izgubo kostne gostote med imobilizacijo ali daljšim časom počitka (priklenjenosti na 
posteljo) lahko omilimo s telesno aktivnostjo, ki spodbuja rast kosti. Veliko število 
presečnih študij, narejenih pri obeh spolih, kaže, da je kostna gostota odvisna od stopnje 
telesne aktivnosti (Valimaki, 1994). Take študije so lahko zavajajoče, saj povezava ni 
jasna. Ne vemo natančno, ali so fizične lastnosti tiste, ki določajo stopnjo aktivnosti, ali 
je ravno obratno, torej, da se posamezniki z večjo mišično maso in s tem tudi večjimi 




Rezultati dosedanjih raziskav so osredotočeni na vpliv telesne aktivnosti na spremembe 
v kostni gostoti. Englund in drugi (2005) so predstavili neposredni vpliv programa 
vadbe za moč na povečanje kostne gostote. Kemmler in drugi (2004), Kerry (2003) ter 
Uusi-Rasi in drugi (2003) poročajo, da telesna aktivnost pri postmenopavzalnih 
ženskah ne vpliva na kostno gostoto. Rezultati v raziskavi, ki jo je izvedel Bloomfield 
(2005), govorijo o tem, da lahko telesna aktivnost minimizira ali celo ustavi izgubo 
kostne gostote, vendar poroča tudi o tem, da vadba ne more nadomestiti farmakoloških 
zdravil niti ne povzroči povečanja kostne gostote.  Tudi ko se ljudje vrnejo k 
neaktivnemu načinu življenja, se pozitivne koristi vadbe hitro izgubijo (Dalsky, 1988). 
Dolgotrajne raziskave z intenzivnejšim vadbenim programom se soočajo s problemom 
pomanjkanja motivacije pri vadečih iz splošne populacije, saj jih tudi do 50 % 
predčasno prekine z raziskavo. Pri nekaterih raziskavah so opazili tudi več padcev na 
organizirani vadbi za namene raziskave, kar je pomenilo, da mora vadba vključevati 
tudi vaje za izboljšanje ravnotežja in preprečevanje padcev, ne pa izključno vaje za 
izboljšanje moči (WHO, 2003).  
 
Medtem ko je kostna gostota povezana s stopnjo aktivnosti, pa je manj jasno, kako 
običajna stopnja telesne aktivnosti vpliva na tveganje za osteoporozni zlom. Evropska 
študija za zlome vretenca (Silman, 1997) kaže, da je visoka stopnja telesne aktivnosti 
povezana s povečanim tveganjem za zlom pri moških, pri ženskah pa je ravno 
nasprotno. Drugačna opažanja razberemo iz študije Tromso (Joakimsen, 1998), kjer so 
ugotovili, da je visoka stopnja telesne aktivnosti varovalno delovala na kosti pri moških 
srednjih let, ne pa tudi pri ženskah. Študija osteoporoznih zlomov (Gregg, 1998) kaže, 
da je visoka stopnja telesne aktivnosti povezana z manjšim tveganjem za zlom kolka, 
ni pa povezana s tveganjem za zlom zapestja in vretenc. Razlaga rezultatov študij je 
zapletena z vidika interakcij učinkov vadbe na kostno gostoto na eni strani in 
izpostavljenosti skeletni poškodbi na drugi strani (WHO, 2003). 
 
Zdi se, da je okostje za učinke telesne aktivnosti najdovzetnejše v otroštvu in 
adolescenci. V študiji, ki je bila narejena na deklicah (pred nastopom menstruacije), 
poročajo o 10% povečanju gostote na vratu stegnenice (Morris, 1997). Študija, narejena 
na rekreativnih igralcih tenisa in skvoša, je pokazala, da ima igralna roka (roka, v kateri 
držimo lopar) večjo kostno gostoto v primerjavi z drugo roko, hkrati pa pozitivno vpliva 
tudi na razsežnosti drugih kosti (Kannus, 1995). Na podlagi teh ugotovitev lahko 
povzamemo, da je treba telesno aktivnost spodbujati vse življenje, najbolj v otroštvu in 
adolescenci (okostje je takrat najdovzetnejše za vplive iz okolja, otrokom privzgajamo 
ljubezen do športa), v obdobju odraslosti pa se moramo zavzemati za vzdrževanje 
kostne mase in upočasnjevanje njenega upada. S tega vidika je danes skrb vzbujajoča 
invazija elektronskih naprav, saj se otroci posledično manj gibljejo in so manj telesno 
aktivni, kar se bo v poznejših letih odražalo tudi v manjši kostni gostoti in večji 
pojavnosti osteoporoze ter zlomov. Problematična je tudi prehrana, saj je pomanjkanje 
kalcija v otroštvu in mladosti povezano z manjšo kostno gostoto v odraslosti. Telesna 
aktivnost se mora spodbujati, vendar pri posameznikih z velikim tveganjem za zlome z 
veliko previdnostjo in s spremljevalnim zdravljenjem. Ogrožene skupine prebivalcev 
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dobijo informacije o zdravem načinu življenja in možnostih za preprečevanje 
osteoporoze tudi v društvih bolnikov z osteoporozo, ki poleg tega organizirajo še 
finančno ugodne programe telesne vadbe s strokovnim svetovanjem, meritve kostne 
gostote z ultrazvokom, predavanja in izlete (Rok Simon, 2006). 
 
3.2.1. ZAKAJ JE TRENING ZA MOČ POMEMBEN ZA STAREJŠE? 
 
S staranjem ljudje izgubljajo moč in mišično maso, kar lahko negativno vpliva na 
vsakodnevne aktivnosti. Pri sedemdesetih letih ali celo že prej tako mogoče ne bodo 
več zmožni hoditi po stopnicah, opravljati hišnih opravil ali dela na vrtu, prečkati ceste 
dovolj hitro, dvigniti svojih vnukov … Starejši ljudje, ki izgubljajo mišično maso in so 
neaktivni, imajo večje tveganje za invalidnost, padce in pojav diabetesa (Porter, 2002). 
 
Slika 6: Magnetna resonanca – noga starejše (levo) in mlajše (desno) ženske (Porter, 2002) 
 
Na sliki 6 vidimo razliko med mišično maso, maščobnim in kostnim tkivom pri starejši 
in mladi ženski. Na levi strani je MRI-slika noge starejše ženske, ki ima več podkožne 
maščobe ter maščobe v območju mišic, manj mišic ter manjši obseg kosti v primerjavi 
z mlado žensko.  
 
3.2.2. KAJ PRAVIJO RAZISKAVE O TRENINGU ZA MOČ? 
 
Leta ne omejujejo starejših pri pridobivanju moči. Veliko raziskav dokazuje, da starejši 
lahko pridobijo na moči in to celo v zelo kratkem času. Mišice se lahko razvijajo in 
rastejo tudi pri ljudeh, starejših od devetdeset let, vendar povečanje mišične mase 
popolnoma ne pojasni povečanja mišične moči. Raziskovalci ugotavljajo, da je razlog 
manjša raven aktivacije v starosti. Te ugotovitve vplivajo na trening za moč. Ljudje bi 
morali izvajati vaje za moč, ki so podobne njihovim vsakodnevnim aktivnostim. 
Recimo, če želijo lahkotno vstati s stola, mora biti njihova vadba za moč podobna 
aktivnosti vstajanja s stola. Če iztegovalke nog niso dovolj močne, moramo najprej 
poskrbeti za to z drugimi vajami in metodami. Poleg tega pa moramo vedeti tudi, da 
lahko moč iztegovalk nog z vstajanjem s stola izboljšamo le v omejenem obsegu 
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gibanja. Če oseba želi izboljšati ravnotežje, bo vadbo za moč izvajala stoje (Porter, 
2002).  
 
3.2.3. KATERE SO KORISTI TRENINGA ZA MOČ? 
 
Trening za moč ima veliko koristi za zdravje in dobro počutje. Izboljšave moči so 
najbolj očitne, druge koristi pa zajemajo še povečanje kostne gostote, mišične mase, 
bazalnega metabolizma, zmanjšanje telesne maščobe in zmanjšanje tveganja za 
diabetes. Trening za moč zmanjša tudi tveganje za padce in izboljša telesno 
pripravljenost, ki se odraža v hitrosti hoje, reakcijskem času, zmožnosti hoje po 
stopnicah in vstajanje s stola (Porter, 2002). 
 
3.2.4. KAKO IZBRATI PRIPOMOČKE OZIROMA NAPRAVE ZA 
TRENING? 
 
Vsaka naprava ali pripomoček ima svoje prednosti in slabosti. Pomembno je, da je 
dosegljiva, varna in da posamezniku omogoča napredek. Uporabimo lahko lastno 
telesno težo, vrt ali okolico hiše (delo zunaj), elastične trakove, uteži za zapestja ali 
gležnje, proste uteži (ročke in palice), trenažerje, hidravlične naprave, izokinetične 
dinamometre in še kaj bi se našlo (Porter, 2002). 
 
V magistrskem delu bomo pregledali razlike med različnimi metodami vadbe za moč 
(metoda maksimalne kontrakcije, standardna metoda 1 in ekstenzivna bodybuilding 
metoda) s stališča določanja števila ponovitev, serij, bremena in intenzivnosti. Tako se 
bomo približali odgovoru na vprašanje, katera vrsta vadbe za moč je najboljša 
preventiva pri ženskah z osteoporozo oz. pri katerih metodah vadbe za moč se merjeni 
parametri najbolj izboljšajo.  
 
3.3. PRIPOROČILA IOF ZA PREPREČEVANJE IN 
ZDRAVLJENJE OSTEOPOROZE 
 
Telesna aktivnost ima pomembno vlogo pri gradnji kosti in ohranjanju njihove trdnosti. 
Prav tako kot mišice se tudi kosti odzovejo na sile, ki morajo biti večje, kot so jih 
vajene. To je mogoče doseči z vadbo z dodatnimi bremeni ali aktivnostmi, ki 
vključujejo skoke, poskoke in podobno (IOF, 2015).  
 
Telesna aktivnost je kakršnokoli telesno gibanje, ki ga ustvarjajo skeletne mišice in 
zaradi katerega je bazalni metabolizem povišan nad raven mirovanja. Frekvenca, 
intenzivnost, trajanje in tip določajo telesno aktivnost in vplivajo na naše telo in 
zdravje. Študije kažejo, da je tip (vrsta) telesne aktivnosti najpomembnejša dimenzija, 




Vaje so sestavni del telesne aktivnosti in morajo biti načrtovane, strukturirane, 
ponavljajoče se in namenske. Njihov namen mora biti izboljšanje ali vzdrževanje 
telesne pripravljenosti (Reid, Dyck in McKay, 1999). 
 
Ciljno obremenjevanje točno določenih kosti nad ravnjo, ki so je vajene, lahko 
dosežemo že z dnevnimi aktivnostmi. Z določenimi vajami lahko delujemo na točno 
določene kosti. Vendar ena vaja, na primer poskoki, lahko vpliva le na kosti spodnjih 
okončin, ne pa tudi zgornjih. Čeprav vaje običajno vključujejo obremenjevanje kosti 
preko mišic in sklepov, se najdejo tudi take, pri katerih kosti ne obremenjujemo (IOF, 
2015).  
 
Medtem ko skoraj vsaka telesna aktivnost zmanjšuje tveganje za bolezni srca in ožilja, 
na primer plavanje in kolesarjenje, bo redko tudi povečevala kostno gostoto. (Khan, 
McKay in Kannus, 2001). S starostjo bi se poudarek pri vadbi moral premakniti z 
obremenjevanja kosti na obremenjevanje mišic z namenom izboljšanja mišičnih 
funkcij, kot sta moč in koordinacija. To velja tudi za bolnike z napredno obliko 
osteoporoze (več zlomov in močno zmanjšanje mineralne kostne gostote) z namenom 
izognitve nadaljnjim zlomom, preprečevanja padcev in olajšanja vsakodnevnih 
dejavnosti (Pfeifer, Sinaki in Geusens, 2004). 
 
Naslednje priporočene vaje za programe izboljšanja ali ohranjanja zdravja kosti so 
zbrane na podlagi dokazov. 
 
3.3.1. PRIPOROČILA ZA ODRASLE 
 
Po puberteti kostne gostote ni preprosto povečati. Glavni cilj vadbe pri mladih odraslih 
in ženskah pred menopavzo je zato vzdrževanje kostne gostote pred zmanjšanjem. 
Kljub temu pa primerna visoka intenzivnost vadbe vodi k skromnemu prirastku kostne 
gostote, kar lahko znatno zmanjša tveganje za zlome v kasnejšem obdobju. Naslednji 
načrt treninga so oblikovali Heinonen in kolegi v Tampereju na Finskem. Dokazano je 
bilo, da program poveča kostno gostoto v ledvenem delu hrbtenice in vratu stegnenice 
pri 35–45 let starih Finkah za približno 2 % (Heinonen, Kannus in Sievänen, 1996). 
 
AKTIVNOST     TRAJANJE 
Ogrevanje     15 min. 
Poskoki*     20 min. 
Raztezanje      15 min. 




* Poskoki kot sestavni del aerobike v kombinaciji s step aerobiko. Trening se priporoča 
trikrat na teden, 18 mesecev s povečevanjem skokov od 10 cm do 25 cm, medtem ko 
število poskokov na uro postopoma zmanjšujemo z 200 na 100. 
 
Friedlander in sodelavci (1995) so opisali vadbo z dodatnimi bremeni. Protokol so dve 
leti izvajale ženske (skupno 127 žensk) med 20 in 35 letom starosti – kostna gostota se 
je v ledvenem delu poveča za približno 5 %, v glavi stegnenice pa za približno 3 %. 
Protokol zajema tri različno sestavljene ure, ki jih naredimo v enem tednu. 
 
1. URA  
Vadeči izvajajo vadbo po postajah (vsakih 12 min. menjajo postajo), na katerih 
izvajajo vaje za moč ali kontaktne aktivnosti. Postaje so sestavljene iz sklec, 
upogibov trupa, upogibov komolca, potiskov nad glavo in podobno.  
 
2. URA  
Srednje težka bremena (ročke, težke med 3 in 6 kg, ter palice, težke med 8 in 
18 kg) se uporabljajo za krepitev mišic zadnjice, iztegovalk hrbta in mišic 
ramen. Vaje so sestavljene iz dvigov, kjer uteži dvigujemo od tal do višine 
ramen.  
 
3. URA  
Dinamična, kontaktna aerobna vadba s srčnim utripom med 70 in 85 % 
FSUmax, izračunano po formuli 220 – leta.  
 
Leta 2002 je Mehrsheed Sinaki s sodelavci objavil prvo študijo, ki je dokazala, da vadba 
pri ženskah v obdobju pred menopavzo ne le povečuje kostno gostoto v ledvenem delu 
hrbtenice, temveč tudi zmanjšuje tveganje za zlome vretenc (Sinaki, Itoi in Wahner, 
2002). Ugotovili so, da progresivna vadba za moč iztegovalk hrbta (t. i. zaklon), ki se 
izvaja petkrat na teden dve leti zapored, zmanjšuje tveganje za zlome vretenc deset let 
kasneje. 
 
3.4. PRIPOROČILA ZA ŽENSKE V MENOPAVZI 
 
Poleg ohranjanja moči kosti, ki je glavni cilj terapije pri ženskah v menopavzi, je 
pomembno povečanje mišične mase z namenom izboljšanja ravnotežja in moči, ki sta 
neodvisna od kostne gostote, hkrati pa zmanjšujeta tveganje za padce (IOF, 2015). 
Seveda pa je smiselno in priporočljivo vključiti vadbo za ravnotežje v vseživljenjski 
program vadbe v uvodni ali zaključni del vadbenih enot vadbe za moč ali celo kot 
posebno vadbeno enoto. 
 
Kemmler in sodelavci iz Erlangena v Nemčiji so opisali program, ki je učinkovit pri 
ohranjanju kostne gostote in skeletnem zdravju žensk v menopavzi med 48. in 60. letom 
z majhno kostno gostoto (Kemmler, Lauber in Weineck, 2004). Program je sestavljen 
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iz štirih ur vadbe na teden, od tega sta dve uri skupinski in trajata 60–70 min., dve uri 
pa udeleženci vadijo sami doma.  
 
3.4.1. OGREVANJE – SKLOP ZA RAZVOJ VZDRŽLJIVOSTI 
 
V prvih treh mesecih postopoma povečujemo trajanje hoje in teka do 20 min., da se 
udeleženci navadijo na večjo intenzivnost. Dodamo lahko tudi lažje tekaške igre, da 
razbijemo monotonost. Po treh mesecih lahko povečujemo trajanje kontaktnih 
aktivnosti, ki zavzemajo vedno večji del prvega, vzdržljivostnega sklopa za ogrevanje.  
 
3.4.2. SKLOP S POSKOKI 
 
Vključimo ga po šestih mesecih neprekinjenega izvajanja programa, saj smo šele takrat 
dosegli določeno raven prilagoditve. Udeleženci, ki so v preteklosti utrpeli zlome zaradi 
bolezni, morajo biti previdnejši in poskoke nadomestiti z lažjimi aktivnostmi, ki manj 
stresno vplivajo na kosti in hrbtenico. Namesto ob poskokih naj dalj časa izvajajo 
aktivnosti ob hoji, kasneje pa lahko poskušajo tudi s poskoki s progresijo. 
 
3.4.3. SKLOP VAJ Z DODATNIMI BREMENI 
 
Ta del zajema dve uri. Pri eni uri uporabljamo trenažerje, pri drugi pa izometrične vaje 
s pomočjo elastik, ročk in obteženih jopičev. Na hidravličnih trenažerjih izvajamo 13 
vaj, kot so veslanje, zakloni, upogibi trupa in potisk s prsi.  
 
Intenzivnost se mora povečevati zelo počasi. Prve tri mesece izvajamo vsako vajo po 
20 ponovitev na približno 50 % 1RM. 1RM je maksimalna teža bremena, ki ga lahko 
le enkrat premaknemo skozi celotno amplitudo gibanja in s pravilno tehniko. Treba ga 
je določiti zelo previdno, da se izognemo zlomom, zlasti pri bolnikih z zmanjšano 
kostno maso. Po treh mesecih izvajamo vaje po 15 ponovitev na 65 % 1RM. Po sedmih 
mesecih programa intenzivnost povečamo na 70–80 % 1RM.  
 
Druga ura treninga z dodatnimi bremeni je sestavljena iz 12 do 15 različnih 
izometričnih vaj, pretežno so namenjene trupu in nogam. Po sedmih mesecih vključimo 
ročke in obteženi jopič. Pri izometričnih vajah vadeči ohranja napetost mišice v 
določenem položaju, ki ga vaja zahteva. Izometrične vaje so še posebej koristne za 






3.4.4. SKLOP VAJ ZA GIBLJIVOST 
 
Sklop se izvaja pred in po sklopu vaj za moč in med obdobjem razbremenitve/počitka. 
Sestavljen je iz 10 vaj za vse glavne mišične skupine. Izvedemo dve seriji pasivnega 
statičnega raztezanja in v položaju vztrajamo 30 sekund. 
 
3.5. PRIPOROČILA ZA PREPREČEVANJE PADCEV 
 
Padci in zlomi zaradi padcev so velik zdravstveni problem za starejše in družbo. 
Spremembe gibalnega zaznavanja in kostno-mišičnih struktur ter funkcij povzročijo 
večje tveganje za padce in poškodbe pri starejši populaciji. Poznamo mnogo notranjih 
in zunanjih dejavnikov tveganja za padce. Z vadbo lahko vplivamo na notranje 
dejavnike in s tem zmanjšamo možnost tveganja za padce (Lord, Sherrington in Menz, 
2001). Na zunanje dejavnike pa lahko vplivamo, na primer, v domovih, kjer s 
prilagoditvami prostorov z namenom večje varnosti zmanjšamo možnost za padce 
(Tinetti, Baker in McAvay, 1994).  
 
Campbell in sodelavci so v svoji študiji dokazali, da moč spodnjih okončin in trening 
ravnotežja zmanjšata možnost tveganja za padce pri ženskah s povprečno starostjo 80 
let. Ženske v eksperimentalni skupini so štirikrat na teden doma izvajale vaje s 
fizioterapevtom, individualno so vaje še trikrat na teden izvajale same in hodile na 
pogoste sprehode. Po enem letu se je povprečno število padcev v eksperimentalni 
skupini zmanjšalo za 35 % (eksperimentalna skupina 0,87 v primerjavi s kontrolno 
skupino 1,34) (Campbell, Robertson in Gardner, 1997).  
 
3.6. PRIPOROČENE VAJE ZA IZBOLJŠANJE TELESNE 
DRŽE LJUDI Z OSTEOPOROZO  
 
Cilj vadbenega programa za ljudi z osteoporozo bi moral temeljiti na pravilni drži 
telesa, izboljšanju ravnotežja, hoji, koordinaciji ter stabilizaciji kolka in trupa. Tipično 





Splošno 10–15-minutno ogrevanje lahko spremlja glasba. Začnemo z manjšimi 
amplitudami gibanja za glavne sklepe v sedečem ali stoječem položaju, ki jih bomo 
obremenjevali v glavnem delu vadbene enote. Ogrevanje se lahko konča s hojo ali 
preprostimi plesnimi koraki z namenom, da dosežemo povišan srčni utrip, ki naj bo 




3.6.2. GLAVNI DEL 
 
Sestavljen naj bo iz vaj za razvoj ravnotežja, vaj za moč in vaj za povečevanje 
gibljivosti mišic z namenom izboljšanja telesne drže – odprava notranje rotacije ramen, 
kifoze v prsnem delu, zmanjšanje ledvene lordoze. Vaje za izboljšanje ravnotežja naj 
si sledijo od lažje proti težji. Začnemo lahko z dvigi na prste in pritegom prstov k sebi, 
kasneje pa lahko izvajamo tudi tandemsko hojo in hojo okoli različnih ovir. 
 
3.6.3. ZAKLJUČNI DEL 
 
5–10 minut vadbe na koncu prihranimo za sproščanje, ki naj ga sestavljajo različne 
tehnike za globoko dihanje, mišično sproščanje in vizualizacija ob nežni glasbi ali 
zvokih narave. 
 
3.7. NEPRIMERNE VAJE ZA BOLNIKE Z OSTEOPOROZO 
(KONTRAINDIKACIJE) 
 
Nekatere vaje niso primerne za bolnike z osteoporozo, saj so lahko prisotne velike sile 
na relativno šibke kosti. Take vaje so dinamični upogibi trupa in pretirani upogibi v 
trupu, sukanje trupa, kot je zamah pri golfskem udarcu, ki lahko povzročijo zlome 
vretenc (Ekin in Sinaki, 1993). Prav tako niso priporočljive hitre in eksplozivne vaje z 
dodatno obremenitvijo. Tvegane vaje za ravnotežje, med katere spadajo tudi nekatere 
dnevne aktivnosti, kot so pobiranje predmetov s tal pri pretiranem upogibu trupa, lahko 
povzročijo zlom vretenc, zato se takim gibom poskušamo izogibati (Sinaki in 
Mikkelsen, 1984). 
 
3.8. PRIMER GLAVNEGA DELA PROGRAMA VADBE ZA 
MOČ ZA 60-LETNO GIBALNO NEAKTIVNO ŽENSKO 
Z OSTEOPOROZO 
 
Preden začnemo program vadbe, je treba narediti anamnezo bolnika, izvesti za nas 
pomembna testiranja (ki jih opravljamo redno, na točno določena obdobja) ter urediti 
prehrano. Pred začetkom vadbe in nato na vsako eno do dve leti je smiselno opraviti 
meritve kostne gostote in spremljati morebitne spremembe. Priporočen program vadbe 
za moč se izvaja dva- do štirikrat tedensko, odvisno od mezocikla, v katerem se 
nahajamo. Osredotočili smo se le na glavni del programa vadbe za moč. Namenjen je 
neaktivni starejši populaciji z osteoporozo, natančneje populaciji z zmanjšano kostno 
gostoto v področju ledvenega dela hrbtenice in kolkov brez drugih bolezni ali omejitev.  
 
V uvodnem delu vadbene enote se moramo primerno ogreti, v zaključnem delu pa 
poskrbeti za raztezanje in sproščanje obremenjenih mišičnih skupin, za kar poskrbi 
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trener (glej zgornja priporočila po IOF). Prav tako je priporočljivo, da v vsako vadbeno 
enoto vključimo še elemente ravnotežja in vaje za razvoj moči ter stabilizacije trupa. 
Pri razvoju vseh gibalnih sposobnosti upoštevamo načela aktivnega in zavestnega 
vključevanja v vadbeni proces, načelo vsestranskega razvoja, individualnega pristopa 
k procesu športne vadbe, specializacije (v smislu začetnih omejitev zaradi bolezni, 
kontraindikacij), cikličnosti in spremenljivosti, rastoče obremenitve, sistematičnosti ter 
racionalnosti (Ušaj, 1996). Bistvena je vseživljenjska redna vadba primerne 
intenzivnosti! 
 
Poleg izvajanja specifične vadbe za moč z namenom vzdrževanja in povečevanja 
kostne gostote je treba poskrbeti tudi za vzdržljivost. S tem namenom v proces vadbe 
v prvih treh do petih mesecih vključimo hojo, hitro hojo in lahkoten tek v naravi (z 
intervali postopoma podaljšujemo trajanje lahkotnega teka in skrajšujemo trajanje 
hoje). Kasneje, po petih do šestih mesecih, vključimo  cepetanje, atletsko abecedo, 
hitrejši tek, tek v klanec. Vadbo za povečanje aerobne vzdržljivosti izvajamo hkrati z 
vadbo za moč, in sicer v ločenih vadbenih enotah. Po sedmih do osmih mesecih v vadbo 
za moč vključimo poskoke, skoke čez kolebnico, skoke na klopco. V nadaljevanju 
progresivno povečujemo obremenitev s povečevanjem števila ponovitev in serij 
poskokov, povečevanjem dolžine izvajanja elementov atletske abecede, višanjem 
klopce ter povečevanjem višine poskokov.  
 
Po končanem 40. tednu se v nadaljevanju programa v ciklih ponavljata mikrocikel za 
hipertrofijo (8-tedenska vadba po intenzivni bodybuilding metodi) in celotni tretji 
mezocikel. Skupaj trajata 12 tednov, kar je ravno dovolj za prilagoditev na novo 
obremenitev in napredek v moči.  
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3.9. PROGRAM – LETNI NAČRT VADBE 
 
Tabela 7: Letni načrt vadbe 1 
LETNI NAČRT VADBE 
Številka tedna 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 
Testiranje  X    X       X        X       
MOČ UO UO UO VM VM VM VM VM VM VM VM VM HP HP HP HP HP HP HP HP HP HP HP HP HP HP 
KOORDINACIJA K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K 
RAVNOTEŽJE R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R 
VZDRŽLJIVOST hoja hoja hoja hoja hoja hoja hoja hoja hoja hoja hoja hoja HT HT HT HT HT HT HT HT HT HT HT HT HT HT 
GIBLJIVOST G G G G G G G G G G G G g g g g g g g g g g g g g g 
 
Tabela 8: Letni načrt vadbe 2 
LETNI NAČRT VADBE 
Številka tedna 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 
Testiranje   X         X X X          X X X  
MOČ HP HP HP HP HP HP HP HP HP HP A A A AO HP HP HP HP HP HP HP HP A A A AO 
KOORDINACIJA K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K K 
RAVNOTEŽJE R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R 
VZDRŽLJIVOST HT HT tek tek tek tek tek tek tek tek INT INT INT tek tek tek tek tek tek tek tek tek INT INT INT tek 
GIBLJIVOST g g g g g g g g g g g g g G g g g g g g g g g g g G 
Legenda: UO – uvajalno obdobje, VM – vzdržljivost v moči, HP – hipertrofija, A – aktivacija, AO – aktivni počitek, K – razvoj koordinacije, R – 
razvoj ravnotežja, HT – intervali hoje in teka, tek – neprekinjen tek, INT – intervalni tek, G – razvoj gibljivosti, g – vzdrževanje gibljivosti 
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3.10. TEDENSKI RAZPORED VADBE 
 
V tabelah 7 in 8 smo predstavili letni načrt vadbe. V nadaljevanju bodo podrobneje 
predstavljeni mezocikli in mikrocikli. Opisano bo, koliko vadbenih enot vsebuje vsak 
mezocikel oziroma mikrocikel, kako je organizirana vadba, predstavljena bosta metoda 
razvoja moči in cilj, iz tabel pa bo razvidno tudi, iz katerih vadbenih enot je sestavljen 
mikrocikel, ter število in vrsta aktivnosti.  
 
3.10.1. PRVI MEZOCIKEL (1.–12. teden) 
 
Tabela 9: Tedenski razpored vadbe v prvem mezociklu 
 PON. TOR. SRE. ČET. PET. SOB. NED. 
Dop Hoja+K+R  Hoja+K+R  Hoja+K+R  S+G 
Pop S+MOČ 
A+G  
 S+G  S+MOČ 
A+G 
  
Legenda: UO – uvajalno obdobje, VM – vzdržljivost v moči, K – razvoj koordinacije, 
R – razvoj ravnotežja, G – razvoj gibljivosti, S – stabilizacija, Dop – dopoldne, Pop – 
popoldne 
 
Iz tabele 9 je razvidno, da prvi mezocikel vsebuje eno vadbeno enoto za moč, ki se v 
enem tednu ponovi dvakrat, in vadbene enote za razvoj koordinacije, ravnotežja, 
stabilizacije ter gibljivosti. Mezocikel se izvaja med 1. in 12. tednom letnega načrta 
vadbe in služi kot predvadba. Poudarek je na učenju gibalnih vzorcev, zavedanju 
položaja telesa med izvajanjem posamezne vaje in na pravilni izvedbi vaj. 
 
Organizacija: krožna vadba – vaje izvajamo eno za drugo brez odmora, naredimo 3 
kroge, po vsakem krogu imamo 2–3 minute odmora. 
 
UVAJALNO OBDOBJE (UO)  izvaja se med 1. in 3. tednom vadbenega programa. 
Cilj je učenje gibalnih vzorcev, zato še ne uporabljamo nobene metode za razvoj moči, 
bremena so zelo lahka, tempo izvajanja pa tekoč. Cilj je aktivacija in inervacija 
posameznih mišičnih skupin, učenje in pravilno izvajanje vaj.  
 
VZDRŽLJIVOST V MOČI (VM)  izvaja se med 4. in 12. tednom vadbenega 
programa. Cilj je razvoj lokalne mišične vzdržljivosti z uporabno ekstenzivne metode, 
zato so odmori med posameznimi vajami zelo kratki (do 1 minute). Tempo izvajanja 
ponovitev posamezne vaje je tekoč. Teža bremen je lahka, občutek med izvajanjem vaj 
po Borgovi skali pa dosega med 12 in 14. V 12. tednu ponovno izvedemo testiranje 





3.10.2. DRUGI MEZOCIKEL (13.–36. teden) 
 
Tabela 10: Tedenski razpored vadbe v drugem mezociklu  
Teden  PON. TOR. SRE. ČET. PET. SOB. NED. 
HP Dop AV+K+R  AV + 
R 
 AV+K+R  S 
 Pop S+MOČ 
B1+g  
 S+K  S+MOČ 
B2+g 
  
Legenda: HP – hipertrofija, AV – razvoj aerobne vzdržljivosti, K – razvoj 
koordinacije, R – razvoj ravnotežja, g – vzdrževanje gibljivosti, S stabilizacija, Dop – 
dopoldne, Pop – popoldne 
 
Iz tabele 10 je razvidno, da je drugi mezocikel sestavljen iz dveh vadbenih enot za moč 
in vadbenih enot za razvoj koordinacije, ravnotežja, aerobne vzdržljivosti in 
stabilizacije ter vadbenih enot za vzdrževanje gibljivosti. Pri večini vaj lahko preidemo 
z lažje na napredno različico vaje. Intenzivnost povečamo z dodatnimi bremeni. 
Uporabljamo submaksimalna bremena. Tempo izvajanja ponovitev je tekoč, naš namen 
pa je mišico izčrpati in pridobiti mišično maso. Poudarek je na pravilni izvedbi vaj ter 
aktivaciji želenih mišičnih skupin. Ob koncu vsakega mikrocikla izvedemo testiranja 
glavnih vaj za moč. 
 
Organizacija: vadba po postajah.  
 
Cilj mezocikla je hipertrofija mišic. Za doseganje generalnega cilja uporabimo tri 
različne metode ponovljenih submaksimalnih mišičnih naprezanj za povečevanje 
mišične mase in izboljševanje maksimalne moči. Metode si sledijo v naslednjem 
vrstnem redu: od 13. do 20. tedna ekstenzivna bodybuilding metoda, od 21. do 28. tedna 
standardna metoda 1 in od 29. do 36. tedna intenzivna bodybuilding metoda. Med 13. 
in 28. tednom za razvoj aerobne vzdržljivosti (AV) uporabimo intervalno metodo, kjer 
se izmenjujeta tek in hoja, med 29. in 36. tednom pa za razvoj AV uporabimo metodo 
neprekinjenega teka. 
 
3.10.3. TRETJI MEZOCIKEL (37.–40. teden)  
 
Tretji mezocikel je sestavljen iz dveh vadbenih enot za moč, ki se v prvem mikrociklu 
ponovita dvakrat v enem tednu, v drugem mikrociklu pa le enkrat. Mezocikel se izvaja 
med 37. in 40. tednom. Intenzivnost povečamo z dodatnimi bremeni in uporabimo 
metodo maksimalnih mišičnih naprezanj, kvazimaksimalnih kontrakcij (A) oziroma 
mešano metodo, metodo za razvoj hitre moči, kjer breme zmanjšamo na 50 % (AO). 
Tempo izvajanja ponovitev vaj je eksploziven, med serijami pa imamo nekoliko več 





V tem mezociklu dodamo poskoke, skoke čez kolebnico, skoke na klopco in izvajamo 
elemente atletske abecede (vedno daljše razdalje oziroma vedno daljši čas izvajanja 
vaje). Izvajamo jih lahko v uvodnem delu vadbenega programa z namenom aktivacije 
in priprave na glavni del vadbene enote.  
 
Organizacija: vadba po postajah 
 
Cilj mezocikla je višanje ravni mišične aktivacije.  
 
Tabela 11: Tedenski razpored vadbe v tretjem mezociklu – 1. mikrocikel 
Teden  PON. TOR. SRE. ČET. PET. SOB. NED. 
A Dop INT+K+R  INT+K+R+g  INT+K+
R 
 g 







Legenda: A – aktivacija, K – razvoj koordinacije, R – razvoj ravnotežja, INT – 
intervalni tek, g – vzdrževanje gibljivosti, S – stabilizacija, Dop – dopoldne, Pop – 
popoldne 
 
Iz tabele 12 razberemo, da prvi mikrocikel vsebuje dve vadbeni enoti za moč, ki se v 
enem tednu dvakrat ponovita. V ponedeljek in torek izvedemo testiranja moči glavnih 
vaj (prvi teden 5+, drugi teden 3+ in tretji teden 1+ RM ponovitev) in v primeru 
napredka prilagodimo breme. V četrtek in petek ponovimo vadbeni enoti iz ponedeljka 
in torka, vendar moči ne testiramo ponovno, temveč naredimo 5, 3 oziroma 1 ponovitev 
glavne vaje v 1., 2. oziroma 3. tednu mikrocikla z novim, prilagojenim bremenom. 
Breme je zelo težko, tempo izvajanja pa eksploziven. 
 
Tabela 12: Tedenski razpored vadbe v tretjem mezociklu – 2. mikrocikel 
Teden  PON. TOR. SRE. ČET. PET. SOB. NED. 
AO Dop Tek+K+R  Tek+K+R  Tek+K+R  S+G 
 Pop S+MOČ C1+G  S+G  S+MOČ 
C2+G 
  
Legenda: AO – aktivni počitek, K – razvoj koordinacije, R – razvoj ravnotežja, tek – 
neprekinjen tek, G – razvoj gibljivosti, S – stabilizacija, Dop – dopoldne, Pop – 
popoldne 
 
Iz tabele 13 razberemo, da drugi mikrocikel vsebuje isti vadbeni enoti za moč kot prvi 
mikrocikel, vendar s to razliko, da se v enem tednu vadbeni enoti za moč ponovita le 
enkrat. Cilj tega mikrocikla je aktivni počitek, pri čemer breme zmanjšamo na 50 %, 
tempo izvajanja pa ostane eksploziven. Od prvega mikrocikla se razlikuje tudi po 





3.11. OBREMENITEV PRI VAJAH ZA MOČ 
 
Tabela 13: Tabela tedenskih obremenitev pri vadbi za moč 
Teden Tip Serije Ponovitve % RM Tempo Občutek Borg (0–20) 
1 UO 3 10 20–30 % Tekoče Zelo 
lahko 
10 
2 UO 3 15 20–30 % Tekoče Zelo 
lahko 
10 
3 UO 3 20 20–30 % Tekoče Zelo 
lahko 
10 
4 VM 3 25 30–40 % Tekoče Lahko 12 
5 VM 3 20 30–40 % Tekoče Lahko 13 
6 VM 3 15 30–40 % Tekoče Lahko 14 
7 VM 3 25 40–50 % Tekoče Lahko 12 
8 VM 3 20 40–50 % Tekoče Lahko 13 
9 VM 3 15 40–50 % Tekoče Lahko 14 
10 VM 3 25 50–60 % Tekoče Lahko 12 
11 VM 3 20 50–60 % Tekoče Lahko 13 
12 VM 3 15 50–60 % Tekoče Lahko 14 
13 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
14 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
15 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
16 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
17 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
18 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
19 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
20 HP 3 15–18 60–70 % Tekoče Srednje 15 
21 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
22 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
23 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
24 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
25 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
26 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
27 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
28 HP 3 8–12 80 % Tekoče Srednje 16 
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29 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Srednje 17 
30 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
31 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
32 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
33 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
34 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
35 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
36 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
37 A 3 5+ 85–95 % Eksplozivno Zelo 
težko 
18 
38 A 3 3+ 90–95 % Eksplozivno Zelo 
težko 
18 
39 A 3 1+ 95–100 % Eksplozivno Zelo 
težko 
19 
40 AO 3 5 50 % Eksplozivno Srednje 13 
41 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
42 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
43 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
44 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
45 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
46 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
47 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
48 HP 3 5–8 85–95 % Tekoče Težko 17 
49 A 3 5+ 85–95 % Eksplozivno Zelo 
težko 
18 
50 A 3 3+ 90–95 % Eksplozivno Zelo 
težko 
18 
51 A 3 1+ 95–100 % Eksplozivno Zelo 
težko 
19 













Tabela 14: Tabela vaj za moč s progresijami 
PROGRESIJE VAJ 
Lažja različica vaje Napredna različica vaje Zahtevnejša različica vaje 
Predkloni na klopi sede Predkloni z utežjo v rokah  Predkloni z olimpijsko palico za glavo 
Počep ob steni Počep z utežjo v rokah  Počep zadaj 
Dvig bokov na tleh z nogami pokrčeno Dvig bokov z oporo na lopaticah z nogami 
pokrčeno 
Dvig bokov z utežjo na preponi v kolčnem sklepu 
Izpadni korak z oporo ob letveniku Izpadni korak z eno ročko v roki ob telesu Izpadni korak z dvema ročkama ob telesu 
Zgibi s pomočjo nog Zgibi z nogami na podloženi podlagi Zgibi 
Mrtvi dvig z ročko od kolen do iztegnitve Mrtvi dvig s palico od kolen do iztegnitve Mrtvi dvig 
Veslanje na TRX-u pod kotom trupa manj kot 45° 
glede na tla 
Veslanje na TRX-u pod kotom trupa več kot 45° 
glede na tla 
Veslanje na TRX-u s podloženimi nogami in 
trupom vodoravno glede na raven tal 












3.12.1. PODROBNI OPIS VAJ – LAŽJA RAZLIČICA 
 
Tabela 15: Opis vaj za moč – lažja različica 
Ime vaje Začetni položaj Končni položaj Naloga  
Predkloni na klopi sede Sed na klopi, lesena palica je za glavo. Predklon s trupom v sedu na klopi s 
palico za glavo 
Iztegovanje trupa iz predklona v sedu v sed 
zravnano. Trup je skozi celotno gibanje v 
nevtralnem položaju in aktiviran. 
Počep ob steni z žogo Žoga je med hrbtom in steno, s hrbtom 
se rahlo naslanjamo na žogo, trup je 
pokončen, stopala so pod koleni. 
Čep z oporo hrbtno na žogo ob steni Počep – iz stoje se spustimo v počep in se s 
pomočjo nog dvignemo v začetni položaj. 
Gremo do globine, ki nam jo omogoča gibljivost 
(brez obračanja medenice v spodnjem položaju 
ali dviganja pet).  
Dvig bokov na tleh s 
pokrčenimi nogami 
Leža na hrbtu, noge so pokrčene, rahlo 
raznožene, roke priročene. 
Opora na lopaticah in stopalih, boki 
so dvignjeni, trup je raven. 
Dvig bokov iz leže hrbtno v oporo na lopaticah 
in stopalih. V končnem položaju je pomembno, 
da so trup in zadnjične mišice aktivirani. 
Izpadni korak z oporo 
ob letveniku 
Postavimo se bočno ob letvenik v 
izkorak z levo nogo naprej in desno 
nogo nazaj. Z desno roko se držimo za 
letvenik. 
Izpadni korak – leva noga je naprej 
pokrčena, s kolenom desne noge se 
skoraj dotikamo tal (v kolenskem 
sklepu na obeh nogah je 90°). 
Iz začetnega izkoraka se spustimo skoraj do tal 
(s kolenom zadnje noge) in se spet dvignemo do 
začetnega položaja. Trup je skozi celotno 
gibanje pokončen. Z roko se držimo za letvenik 
zaradi boljšega ravnotežja. 
Zgibi z s pomočjo nog Vesa na drogu, noge so pokrčene s 
stopali trdno na tleh 
Vesa na drogu z rokami pokrčeno, 
brada sega čez rob, noge so 
iztegnjene s stopali na tleh. 
Dvig brade čez drog z mišicami rok in hrbta ter s 
pomočjo nog (če je to potrebno) 
Mrtvi dvig z ročko od 
kolen do iztegnitve 
Stoja razkoračno, ročko držimo z 
rokami pred in ob telesu. 
Trup je v rahlem predklonu, kolena 
rahlo pokrčena, ročka je v višini 
kolen, držimo jo z iztegnjenimi 
rokami. 
Dvig ročke od kolen do iztegnitve kolčnega in 
kolenskega sklepa v stojo razkoračno z ročko 
pred in ob telesu 
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Veslanje na TRX-u nad 
kotom 45° 
Vesa z rokami predročeno iztegnjeno 
in oporo na iztegnjenih nogah na tleh. 
Trup je zravnan in aktiviran pod kotom 
manj kot 45° glede na tla. 
Vesa z rokami priročeno pokrčeno in 
oporo na iztegnjenih nogah na tleh. 
Trup je zravnan in aktiviran. 
Dvig trupa iz vese predročeno z iztegnjenimi 
rokami v veso priročeno s pokrčenimi rokami in 
z oporo z nogami na tleh. Kolenski in kolčni 
sklep sta skozi celotno gibanje iztegnjena, trup 
je aktiviran in zravnan. 
Sklece na zidu Opora ob zid z iztegnjenimi rokami in 
nogami, trup je zravnan in aktiviran. 
Opora ob zid z rokami skrčeno, noge 
so iztegnjene, trup je zravnan in 
aktiviran. 
Spust iz opore ob zid z iztegnjenimi rokami v 
oporo na zidu s pokrčenimi rokami. Kolenski in 
kolčni sklep sta skozi celotno gibanje iztegnjena, 
trup pa zravnan in aktiviran. 
 
3.12.2. PODROBNI OPIS VAJ – NAPREDNA RAZLIČICA  
 
Tabela 16: Opis vaj za moč – napredna različica 
Ime vaje Začetni položaj Končni položaj Naloga  
Predkloni z utežjo v 
rokah pred telesom 
Stoja razkoračno, utež držimo v 
rokah pred in ob telesu. 
Trup je v predklonu, utež držimo z 
iztegnjenimi rokami pred telesom. 
Iztegovanje trupa iz predklona razkoračno v stojo 
razkoračno. Trup je skozi celotno amplitudo gibanja v 
nevtralnem položaju in aktiviran, da ne prihaja do 
rotacij medenice ali upogibov hrbtenice. 
Počep z utežjo v 
rokah 
Stoja razkoračno, v rokah ob telesu, 
v višini prsi držimo utež. 
Čep z utežjo v rokah v višini prsi Počep – iz stoje se spustimo v počep in se s pomočjo 
nog dvignemo v začetni položaj. Utež je ves čas ob 
telesu v višini prsi. Spustimo se tako nizko, kot nam 
gibljivost omogoča – dokler se medenica ne začne 
obračati in/ali pete dvigati.  
47 
 
Dvig bokov z oporo 
na lopaticah z 
nogami pokrčeno 
Leža na hrbtu na dvignjeni površini 
(klopci), noge so pokrčene, 
razkoračno, roke so prekrižane na 
ramenih, boki so na tleh. 
Opora na klopci z lopaticami in na 
stopalih, boki so dvignjeni, stopala so 
pod koleni. 
Dvig bokov do izravnave kolčnega sklepa iz začetnega 
položaja. Trup je zravnan in aktiviran ter skozi celotno 
gibanje v nevtralnem položaju. 
Izpadni korak z eno 
ročko v roki ob 
telesu 
Postavimo se bočno ob letvenik v 
izkorak z levo nogo naprej in desno 
nogo nazaj. Z desno roko se držimo 
za letvenik, v levi roki držimo utež. 
Izpadni korak – leva noga je 
pokrčena naprej, s kolenom desne 
noge se skoraj dotikamo tal (v 
kolenskem sklepu je 90°). V levi roki 
držimo utež. 
Iz začetnega izkoraka se spustimo skoraj do tal (s 
kolenom zadnje noge) in se spet dvignemo do 
začetnega položaja. Med izvajanjem naloge v levi roki 
držimo utež. Trup je skozi celotno gibanje pokončen in 
aktiviran. Vajo ponovimo še z desno nogo naprej in 
levo nogo nazaj. 
Zgibi z nogami na 
podloženi podlagi 
Vesa na drogu, noge so v 
prednoženju iztegnjene in 
podložene na klopci (tako da je kot 
v kolkčnem sklepu 90°). 
Vesa na drogu z rokami pokrčeno, 
brada sega čez drog, noge so 
iztegnjene na podloženi podlagi. 
Dvig brade čez drog z mišicami rok in hrbta ter s 
pomočjo nog (če je to potrebno) 
Mrtvi dvig s palico 
od kolen do 
iztegnitve 
Stoja razkoračno, palico držimo z 
rokami pred in ob telesu malo širše 
od ramen. 
Trup je v rahlem predklonu, kolena 
rahlo pokrčena, palica je v višini 
kolen, držimo jo z iztegnjenimi 
rokami malo širše od ramen. 
Dvig palice od kolen do iztegnitve kolčnega in 
kolenskega sklepa. Kolena med dvigom potiskamo 
rahlo navzven. Trup je aktiviran in v nevtralnem 
položaju, glava je kot podaljšek hrbtenice. 
Veslanje na TRX-u 
pod kotom 45° 
Vesa z rokami predročeno 
iztegnjeno in z oporo na iztegnjenih 
nogah na tleh. Trup je zravnan in 
aktiviran pod kotom več kot 45°. 
Vesa z rokami priročeno pokrčeno in 
oporo na iztegnjenih nogah na tleh. 
Trup je zravnan in aktiviran. 
Dvig trupa iz vese predročeno z iztegnjenimi rokami v 
veso priročeno s pokrčenimi rokami in oporo z nogami 
na tleh. Kolenski in kolčni sklep sta skozi celotno 
gibanje iztegnjena, trup je aktiviran in zravnan. 
Sklece na klopci Opora na klopci z iztegnjenimi 
rokami in nogami, trup je zravnan 
in aktiviran ter v nevtralnem 
položaju. 
Opora na klopco z rokami skrčeno, 
noge so iztegnjene, trup je zravnan in 
aktiviran ter v nevtralnem položaju. 
Spust iz opore na klopci z iztegnjenimi rokami v oporo 
na klopci s pokrčenimi rokami. Noge so ves čas 
iztegnjene, trup pa zravnan in aktiviran ter v 





3.12.3. PODROBNI OPIS VAJ – ZAHTEVNEJŠA RAZLIČICA  
 
Tabela 17: Opis vaj za moč– zahtevnejša različica 
Ime vaje Začetni položaj Končni položaj Naloga 
Predkloni z 
olimpijsko palico 
Stoja razkoračno, palico imamo za 
glavo na ramenih. 
Trup je v predklonu, kolena so rahlo 
pokrčena. 
Iztegovanje trupa iz predklona razkoračno v stojo 
razkoračno. Trup je skozi celotno amplitudo gibanja v 
nevtralnem položaju in aktiviran, da ne prihaja do 
rotacij medenice ali upogibov hrbtenice. 
Počep zadaj Stoja razkoračno, palico imamo za 
glavo na ramenih. 
Čep s palico za glavo  Počep – iz stoje razkoračno se spustimo v počep in se s 
pomočjo nog dvignemo v začetni položaj. Palico ves 
čas držimo za glavo na ramenih. Spustimo se tako 
nizko, kot nam gibljivost dopušča – dokler se 
medenica ne začne obračati in/ali pete dvigati. 
Dvig bokov z utežjo  Leža na hrbtu na dvignjeni površini 
(klopci), noge so pokrčene, roke 
držijo utež, ki je v preponi na 
kolčnem sklepu. 
Opora na klopci z lopaticami in na 
stopalih, boki so dvignjeni – trup je 
zravnan in aktiviran ter v nevtralnem 
položaju, stopala so pod koleni. 
Dvig bokov do iztega kolčnega sklepa iz začetnega 
položaja. Z rokami držimo utež, ki jo damo na prepono 
v kolčni sklep. Trup je zravnan in aktiviran ter skozi 
celotno gibanje v nevtralnem položaju. 
Izpadni korak z 
dvema ročkama ob 
telesu 
Izkorak z levo nogo naprej in desno 
nogo nazaj. V vsaki roki držimo po 
eno ročko. 
Izpadni korak – leva noga je naprej 
pokrčena, s kolenom desne noge se 
skoraj dotikamo tal (v kolenskem 
sklepu je 90°). V vsaki roki držimo 
po eno ročko. 
Iz začetnega izkoraka se spustimo skoraj do tal (s 
kolenom zadnje noge) in se spet dvignemo do 
začetnega položaja. Med izvajanjem naloge v obeh 
rokah držimo po eno ročko. Trup je skozi celotno 
gibanje pokončen in aktiviran. Vajo ponovimo še z 
desno nogo naprej in levo nogo nazaj. 
Zgibi Vesa na drogu Vesa na drogu z rokami pokrčeno, 
brada sega čez drog. 
Dvig brade čez drog s pomočjo mišic rok in hrbta 
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Mrtvi dvig Stoja razkoračno, palico držimo z 
rokami pred in ob telesu malo širše 
od ramen. 
Trup je v rahlem predklonu (ramena 
so nad palico), kolena pokrčena, 
palica je na tleh, držimo jo z 
iztegnjenimi rokami malo širše od 
ramen. 
Dvig palice od tal do iztegnitve kolčnega in 
kolenskega sklepa. Kolena med dvigom potiskamo 
rahlo navzven. Trup je aktiviran in v nevtralnem 
položaju, glava je kot podaljšek hrbtenice. 
Veslanje na TRX-u s 
podloženimi nogami 
in trupom vodoravno 
Vesa z rokami predročeno 
iztegnjeno in oporo na iztegnjenih 
nogah s stopali na tleh. Trup je 
vodoravno s tlemi, zravnan in 
aktiviran, v nevtralnem položaju. 
Vesa z rokami priročeno pokrčeno in 
oporo na iztegnjenih nogah s stopali 
na tleh. Trup je zravnan in aktiviran, 
v nevtralnem položaju. 
Dvig trupa iz vese predročeno z iztegnjenimi rokami v 
veso priročeno z rokami pokrčeno in oporo z 
iztegnjenimi nogami s stopali na tleh. Trup je skozi 
celotno gibanje zravnan, aktiviran in v nevtralnem 
položaju. 
Sklece na tleh Opora na tleh z iztegnjenimi rokami 
in nogami, trup je zravnan in 
aktiviran, v nevtralnem položaju. 
Opora na tleh z rokami skrčeno, noge 
so iztegnjene, trup je zravnan in 
aktiviran, v nevtralnem položaju. 
Spust iz opore na tleh z iztegnjenimi rokami v oporo 
na tleh s pokrčenimi rokami. Noge in kolčni sklep so 








3.13. VADBENE ENOTE 
 




A4 Vaja za trup 1 
A5 Dvig bokov 
A6 Sklece 
A7 Izpadni korak 
A8 Vaja za trup 2 
 
Tabela 19: Moč B1 – vadba po postajah (HP) 
B11 Bolgarski počepi 
B12 Dvig bokov 
B13 Potisk palice s prsi 
B14 Zgibi 
B15 Mrtvi dvig 
  
Tabela 20: Moč B2 – vadba po postajah (HP) 
B21 Počep zadaj 
B22 Predkloni 
B23 Sklece 
B24 Veslanje  
B25 Izpadni koraki 
 
Tabela 21: Moč C1 – vadba po postajah (A) 
C11 Počep 
C12 Zgibi 
C13 Dvig bokov 
C14 Potisk palice nad glavo 
 
Tabela 22: Moč C2 – vadba po postajah (A) 
C21 Mrtvi dvig 
C22 Veslanje v predklonu 
C23 Potisk palice s prsi 





Tabela 23: Kontaktne vaje 1 
K11 Cepetanje 
K12 Sonožni poskoki čez kolebnico 
K13 Sonožni skoki na nizko klopco 
K14 Nizki, srednji skiping 
K15 Jogging poskoki 
 
Tabela 24: Kontaktne vaje 2 
K21 Lateralni poskoki z noge na nogo 
K22 Enonožni poskoki čez kolebnico (izmenični) 
K23 Sonožni globinski skoki z nizke klopce 
K24 Hopsanje 
K25 Škarjice, grabljenje 
 
Tabela 25: Primeri vaj za stabilizacijo (S) 
S1 Opora na komolcih 
S21 Bočna opora na komolcih (levo) 
S22 Bočna opora na komolcih (desno) 
S31 Statično obračanje trupa leže hrbtno (levo) 
S32 Statično obračanje trupa leže hrbtno (desno) 
S41 Dvigi desne noge in leve roke v opori na dlaneh in kolenih 
S42 Dvigi leve noge in desne roke v opori na dlaneh in kolenih 
S5 Leža na trebuhu s podporo pod trebuhom, izmenično dviganje okončin 
 
Tabela 26: Primeri vaj za razvoj ravnotežja (R) 
R1 Tandemska hoja  
R2 Stoja na mehki penasti površini  
R3 Sedenje na žogi z nogami na tleh  
R4 Opora na dlaneh na žogi 
R5 Stoja na eni nogi z dotikanjem oddaljenih predmetov 
 
Tabela 27: Primeri vaj za razvoj koordinacije (K) 
K1 Križni koraki čez agilnostno lestev 
K2 Vodenje žoge okoli stožcev 
K3 Spremembe smeri na znak 
K4 Lovljenje žogice iz različnih položajev 







V tabeli 15 so zbrane vse vaje, ki jih izvajamo v programu vadbe za moč za bolnike z 
osteoporozo. Začnemo z osnovnimi, najlažjimi različicami vaj in počasi napredujemo do 
naprednih oziroma zahtevnejših različic. Napredek je individualno pogojen in odvisen od 
sposobnosti učenja, dojemanja in gibalnih sposobnosti posameznika. Dokler nismo sposobni 
narediti vseh serij (in s tem tudi vse ponovitve) določene vaje popolnoma pravilno, ostanemo 
pri trenutno izbrani zahtevnosti vaje. Ni nujno, da pri vseh vajah napredujemo enakomerno, 
lahko se zgodi, da bomo eno vajo izvajali v lažji različici, drugo pa v napredni. 
 
V vsako vadbeno enoto vadbe za moč vključimo vaje za stabilizacijo (tabela 26). izberemo 2–
3 vaje in jih izvedemo v uvodnem delu. Po vsaki vadbeni enoti vadbe za moč vključimo vaje 
za gibljivost, ki so prilagojene vsaki vadbeni enoti posebej. Uporabimo vaje za gibljivost, s 
katerimi raztegujemo mišice, ki so bile obremenjene pri glavnem delu vadbe za moč. 
Uporabimo statično, dinamično in PNF-metodo – odvisno od cilja mezocikla (razvoj ali 
vzdrževanje gibljivosti). Nekaj dinamičnih vaj za gibljivost prav tako vključimo tudi v uvodni 
del vadbene enote. 
 
V vadbeno enoto, kjer razvijamo aerobno vzdržljivost, na koncu vključimo še 3–4 vaje za ravoj 
ravnotežja in koordinacije (glej tabelo 27 in 28). Za izbor vaj ter za progresijo je odgovoren 
trener. V tabelah so le primeri nekaterih vaj, ki jih lahko otežimo na najrazličnejše načine.  
 
V tabeli 7 in 8, kjer je zapisan letni načrt vadbe, so označeni tedni, ko se izvajajo testiranja. 
Testiramo le osnovne vaje – počep, mrtvi dvig, potisk s prsi, potisk nad glavo, veslanje v 
predklonu in dvig bokov. Zanima nas število narejenih ponovitev in teža na palici (v primeru 
zahtevnejše različice, kar je tudi cilj letnega programa vadbe, pa, da vadeči sčasoma preide na 
zahtevnejše različice vaj in jih izvaja skozi vseživljenjsko vadbo). 
 
V 29. tednu v uvodni del vadbene enote vadbe za moč vključimo kontaktne vaje iz tabele 24. 
Ko se cikel drugič ponovi, po 52. tednu, pa lahko uporabimo že agresivnejše kontaktne vaje iz 
tabele 25. Pri kontaktnih vajah moramo poudariti, da sta zelo pomembni progresija in 
postopnost večanja intenzivnosti. Previdnost in postopnost naj bosta glavni vodili pri 
kontaktnih vajah, saj je odziv individualno pogojen, veliko vlogo pri izbiri kontaktnih vaj pa 
imata tudi mineralna kostna gostota posameznika ter njegova prilagoditev na vadbo. 
 
Po 40. tednu programa vadbe se vseživljenjska vadba za osebe z osteoporozo šele začne. V 
nadaljevanju programa se v ciklih ponavljata mikrocikel za hipertrofijo (8-tedenska vadba po 
intenzivni bodybuilding metodi) in celotni 3. mezocikel. Z vmesnimi testiranji v mikrociklu 
aktivacije prilagajamo intenzivnost in obremenitev. Cilj je v enem do dveh letih preiti na 






3.15. PRIPOROČILA ZA BOLNIKE Z OSTEOPOROZO 
 
Slabo poznavanje osteoporoze je še vedno težava zdravstvenih delavcev, bolnikov in javnosti, 
zato menimo, da bi bilo te skupine primerno izobraževati. Cilji izobraževanja in komunikacije 
bi morali biti povečanje znanja o fiziologiji kosti in osteoporozi, ozaveščanje o glavnih 
dejavnikih tveganja in zagotavljanje informacij o možnostih preprečevanja in upravljanja 
bolezni. Dobra izobrazba naj bi zmanjšala obolevnost in umrljivost, število dni bolniškega 
dopusta ter znižala stroške zdravljenja bolezni. Povečuje se potreba nevladnih organizacij po 
interakciji z zdravstvenimi delavci, vlado in javnostjo z namenom sprejetja skupnih pristopov 
za ozaveščanje javnosti, izobraževanja in politike. Uporabno je lahko tudi spletno 
izobraževanje (WHO, 2003). 
 
3.15.1. IZOBRAŽEVANJE PACIENTOV 
 
V programe izobraževanja bolnikov bi morali vključiti zdravstvene delavce, bolnike in njihovo 
družino ter poudarjati pomen stalnega sodelovanja med njimi. Cilji takega izobraževanja so 
povečanje: 
- razumevanja med bolniki, 
- sposobnosti, 
- zadovoljstva med bolniki, 
- zaupanja in 
- želje po nadaljevanju zdravljenja ter skrbi zase (WHO, 2003). 
 
Boljša izobrazba in povečanje obsega znanja zdravstvenih delavcev pomenita, da bodo bolniki 
prejeli najustreznejše zdravilo in zdravljenje, pri tem pa je potrebno skupno prizadevanje 
pacienta in zdravnika. Težava se pojavi pri komunikaciji z zdravnikom in zaradi nezaupanja 
pacienta, saj nima občutka, da je bolezen pod nadzorom, in ne verjame, da je zdravilo varno. 
Pacienti v teh primerih niso dosledni pri upoštevanju navodil zdravnika. Zato je priporočljivo, 
da se tudi bolniki izobražujejo in pridobijo dodatne informacije o bolezni, do katerih lahko 
pridejo:  
- s pogovorom z zdravnikom, 
- z branjem knjig, člankov, revij, 
- z udeležbo na srečanjih, seminarjih in izobraževanjih o osteoporozi, 
- s pogovorom z drugimi pacienti, 
- z iskanjem informacij na spletu, gledanjem videov, 
- z včlanitvijo v lokalno društvo bolnikov z osteoporozo (WHO, 2003). 
 
Izobraževanje bolnikov je namenjeno spreminjanju vedenja in ne le zagotavljanju informacij. 
Do spremembe bo prišlo le, če bodo bolniki med izobraževanjem odgovornim osebam zaupali 




Podajanje informacij mora biti prilagojeno posamezniku in potekati na različne načine. Pacient 
potrebuje informacije o naravi bolezni, načinih in možnostih zdravljenja ter utemeljitev 
priporočenega zdravljenja. Na začetku posveta je treba postaviti cilje in narediti načrt stvari, ki 
se jim mora bolnik izogibati ali jih izvajati. Na nadaljnjih posvetih pa je treba odgovoriti na 
bolnikova vprašanja in razpravljati o njegovih morebitnih težavah (WHO, 2003).  
 
Namen samopomoči ali podpornih skupin, društev, je naučiti bolnike, da si znajo pomagati 
sami. Dejavnosti skupin se razlikujejo od države do države, vendar večina zagotavlja 
informacije, možnosti za skupinsko izobraževanje, razpravo in medsebojno podporo. Poleg 
pacientov se učijo tudi njihove družine, med drugim tudi, kako se psihično soočati z boleznijo 
in kako prevzeti odgovornost. Skupine za samopomoč in društva lahko zmanjšajo število 
sprejemov pacientov v bolnišnico zaradi osteoporoze in s tem zmanjšajo breme bolezni (WHO, 
2003). Nedavna študija v Nemčiji je pokazala, da se je pri članih omenjenih skupin kostna 
gostota povečala in strah zmanjšal v primerjavi z nečlani (Seelbach, Kugler in Sohn, 1995). V 
Sloveniji deluje Zveza društev bolnikov z osteoporozo Slovenije s sedežem v Ljubljani, ki je 
bila ustanovljena 22. novembra 2000. Deluje na področju vse Slovenije in združuje 17 lokalnih 
društev, ki pokrivajo vse slovenske regije, vanje pa je vključenih okoli 6000 članic in članov. 
 
3.15.2. ZVEZA DRUŠTEV BOLNIKOV Z OSTEOPOROZO 
 
Zveza društev bolnikov z osteoporozo deluje na področju ozaveščanja ljudi o osteoporozi, ki je 
zadnja leta pri nas močno napredovalo. Izvaja preventivne programe izobraževanja, 
informiranja in ukrepe za preprečevanje bolezni. Njeni člani opravljajo humanitarne dejavnosti 
in si prizadevajo za usklajevanje ter zadovoljevanje skupnih in širših javnih interesov na 
področju zdravstvenega izobraževanja, skrbi za socialno-humanitarno ter zdravstveno zaščito 
bolnikov in oseb, ki jih bolezen ogroža. Zveza dejavnosti opravlja s prostovoljci, ima pa tudi 
status humanitarne organizacije in društva, ki deluje v javnem interesu na področju 
zdravstvenega varstva. Sodelujejo z drugimi društvi in zvezami v Sloveniji ter z organizacijami 
v tujini, ki se soočajo s sorodno problematiko. Prizadevajo si, da bi država ljudem z močno 
povečanim tveganjem in ženskam po 65. letu starosti omogočila brezplačno merjenje kostne 
gostote in uvrstila osteoporozo v nacionalni program. Novice s področja osteoporoze in podatke 
o delovanju društev objavljajo v glasilu Sončnica, ki izide dvakrat letno. Vsako leto obeležijo 
tudi svetovni dan osteoporoze, ki je odlična priložnost, da širšo javnost opomnijo, da mora biti 
skrb za zdravje kosti in preprečevanje zlomov prednostna naloga vseh nas (Hlade Zore, 2014). 
 
3.15.3. UREJENOST OKOLJA 
 
Teža poškodbe je odvisna od urejenosti fizičnega okolja in od varnega vedenja. Padec bočno 
na kolk močno poveča tveganje za zlom kolka. Za učinkovit preventivni ukrep je do nedavnega 
veljala uporaba ščitnikov za kolke, ki absorbirajo energijo ob padcu. Vendar zadnje raziskave 
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kažejo, da niso dovolj učinkoviti, saj do padcev prihaja ponoči, ko ljudje ščitnikov ne nosijo, 
ker so neprijetni za uporabo (Rok Simon, 2006). 
 
Pomembna je tudi višina, s katere pademo – pri padcu z višine se seveda sprosti več energije 
kot pri padcu s hodne višine. Padec lahko omili tudi podlaga, zato so priporočljive mehke 
preproge v kopalnici, ob postelji, stopnice z zaobljenimi robovi in zunanje travnate površine. 
Za starejše ljudi, ki imajo osteoporozo in težave z vrtoglavico ali ravnotežjem, so priporočljiva 
stanovanja v pritličju ali v stanovanjih, kjer je možna uporaba dvigal, saj je možnost za padce 
po stopnicah manjša. Najprimernejša so varovana stanovanja ali projektirani domovi za ostarele 






















V magistrskem delu smo preučevali problematiko in breme osteoporoze, ki spada med kronične 
nenalezljive bolezni. Za osteoporozo sta značilni majhna kostna masa in poslabšanje 
mikroarhitekture kostnega tkiva, kar vodi do povečanega tveganja za zlome. V Sloveniji je 
razširjenost osteoporoze pri ženskah po 50. letu 27,5%. Danes je tveganje, da 50-letna ženska 
bele rase do konca življenja utrpi osteoporozni zlom kolka, vretenca ali zapestja, 40–53%. 
Dotaknili smo se geografskih variacij pojava osteoporoze, diagnoze in dejavnikov tveganja za 
pojav in nastanek bolezni.  
Eden boljših načinov za ohranjanje kostne mase je telesna aktivnost, ki poveča fizične 
obremenitve kosti. Trening za moč je ena izmed aktivnosti, ki se vedno bolj uporablja za 
ohranjanje ali celo povečanje mineralne gostote kosti. Pregledali smo raziskave in strnili 
ugotovitve s področja vadbe za moč, njenih koristi in izbora pripomočkov. Pregledali smo 
priporočila Mednarodne fundacije za osteoporozo (IOF), priporočila za preprečevanje padcev, 
priporočila glede vaj za ljudi z osteoporozo in identificirali kontraindicirane vaje. Na koncu 
smo se dotaknili še ravni bolnika – kaj lahko sam naredi za večje poznavanje, razvoj in 
obvladovanje bolezni ter kako si lahko pomaga. V Sloveniji deluje več lokalnih društev, ki so 
združena v Zvezo društev bolnikov z osteoporozo. Društva ponujajo podporo, pomoč, 
izobraževanja, programe in dodatne informacije za bolnike in njihove svojce. 
Po prebiranju literature in dosedanjem delu smo ugotovili, da primanjkuje raziskav na področju 
vadbe za moč pri bolnikih z osteoporozo po metodah maksimalnih mišičnih naprezanj (serije 
med 1 in 6 ponovitvami) ter po metodah za povečanje vzdržljivosti v moči v območju 15 
ponovitev in več. Po drugi strani pa je bilo narejenih ogromno raziskav po standardni metodi 1 
(serije po 8 do 12 ponovitev). Veliko raziskav se osredotoča le na lokalni vpliv vadbe na stanje 
kostne gostote. V nekaterih raziskavah so ves čas njihovega trajanja izvajali le izolacijske vaje 
(ne pa tudi kompleksnih). V nekaterih primerih so vaje izvajali le na desni (ali levi) strani telesa, 
medtem ko druga stran ni bila obremenjena. Naleteli smo na raziskave, kjer so z eno metodo 
vadbe za moč izvajali vaje na levi strani telesa, z drugo metodo vadbe za moč pa na desni strani 
telesa, medtem ko je izbor vaj ostal enak. Take raziskave smo izključili iz obravnave, saj se 
zavedamo, da je osteoporoza sistemska bolezen in jo je treba tako tudi obravnavati. 
 
Večina raziskav je pokazala, da se kostna masa pri vadbi za moč poveča in da se zmanjša 
tveganje za padce pri starejši populaciji. Ugotovili smo, da je s povečanjem kostne gostote bolj 
povezano maksimalno breme kot pa večje število ponovitev z lažjim bremenom. Poleg urejene 
prehrane in farmakološkega zdravljenja je treba izvajati redno vadbo za razvoj vseh gibalnih 
sposobnosti, poudarek pa naj bo na razvoju moči, ravnotežja in aerobne vzdržljivosti. Vadbo 
za razvoj aerobne vzdržljivosti in moči izvajamo v ločenih vadbenih enotah, če je le mogoče. 
Tako kot je ciklizirana športna vadba, menimo, da bi bilo smiselno ciklizirati tudi vadbo za moč 
pri bolnikih z osteoporozo. Vedeti moramo, kdaj v program vključiti določeno metodo za razvoj 
moči, poznati moramo načela športne vadbe in jih upoštevati, razumeti biološke procese 
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remodeliranja in izgradnje kosti, poznati bolezen in njene omejitve, vse to upoštevati ter strniti 
v smiseln vadbeni program.  
 
Glavna dodana vrednost našega magistrskega dela je primer vadbenega programa, ki zajema 
glavni del vadbenih enot vadbe za moč. Namenjen je neaktivni starejši populaciji z osteoporozo, 
izraženo predvsem v ledvenem delu hrbtenice in kolkih. Zavedati se moramo, da je to le primer 
vadbenega programa in da ga v praksi v večini primerov ne bomo mogli popolnoma prenesti, 
temveč ga bomo morali prilagoditi sposobnostim posameznika. Hoteli smo prikazati le logiko 
razmišljanja pri oblikovanju programa za to populacijo. Prav tako je pomembno, da pred 
začetkom vadbe naredimo natančno anamnezo bolnika, spremljamo potek bolezni, redno 
izvajamo meritve kostne gostote in rezultate upoštevamo pri programu. Osteoporoza je tiha 
bolezen, zato je pomembno, da je progresija vaj in obremenitve primerna (raje počasnejša kot 
v programu), da ne pride do nehotenega zloma.  
 
Program je prilagojen neaktivni starejši osebi z osteoporozo brez drugih bolezni in omejitev. V 
različnih obdobjih smo izbrali različne metode za moč, ki si sledijo v smiselnem vrstnem redu. 
V prvem mezociklu je poudarjeno učenje gibalnih vzorcev in vaj. Vadba se v začetnih fazah 
izvaja večinoma z lastno telesno težo, kasneje pa dodajamo uteži – ročke in tudi olimpijsko 
palico. Po približno 3–4 tednih, ko se oseba nauči pravilne izvedbe vaj, preidemo na razvoj 
mišične vzdržljivosti. Počasi dodajamo bremena, pri nekaterih vajah lahko preidemo na 
napredno različico vaje. Intenzivnost se giblje med 30 in 60 % maksimalnega bremena, vadba 
je organizirana v obliki krožne vadbe. V drugem mezociklu izvajamo dve različni vadbeni enoti 
v obliki vadbe po postajah, intenzivnost pa se poveča in obsega med 60 in 95 % maksimalnega 
bremena. Ena vadbena enota obsega manj vaj kot v predhodnih mesecih, posameznik je že 
sposoben preiti na kompleksnejše vaje in večinoma jih izvajamo z dodatnimi prostimi bremeni. 
Namen tega obdobja je hipertrofija. Sledi tretji mezocikel za povečanje mišične aktivacije, ko 
opravljamo tudi testiranja napredka v moči, ki ga izvedemo z maksimalnim številom ponovitev 
ob predvideni intenzivnosti (85 %, 90 % in 95 % maksimalnega bremena – odvisno od tedna). 
Na podlagi izmerjenega prilagodimo teže bremen začetku novega mezocikla. Po končanem 40. 
tednu se v nadaljevanju programa v ciklih ponavljata mikrocikel za hipertrofijo (8-tedenska 
vadba po intenzivni bodybuilding metodi) in celotni 3. mezocikel. Skupaj trajata 12 tednov, kar 
je ravno dovolj za prilagoditev na novo obremenitev in napredek v moči. Omenjeni cikel 
izvajamo redno, vse življenje. Seveda ga lahko prilagodimo, spremenimo način organizacije, 
dodamo nove vaje, pripomočke, in sicer z namenom ohranjanja motivacije in zanimivosti vadbe 
za bolnika, če je to potrebno. Pri tem pa ne smemo pozabiti na naš ključni cilj, ki je ohranjanje 
ali celo povečanje kostne gostote pri bolniku z osteoporozo.  
 
V obdobju izvajanja ponavljajočega se mezocikla je priporočljivo vključiti še kontaktne 
aktivnosti, ki dodatno stimulirajo izgradnjo kosti. Skozi celotni program ne smemo zanemariti 
vaj za stabilizacijo in moč telesnega jedra, ki jih lahko izvajamo kar v uvodnem delu vadbenega 
programa. Za začetek izberemo statične in izometrične vaje, kasneje pa vključimo 
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